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OREILLE.  —  Anatomie.  —  L’anatomiste,  s’inspirant  des  données  de 
la  physiologie,  distingue  dans  l’organe  de  l’audition  :  1°  un  appareil  col¬ 
lecteur  des  ondes  sonores  ;  2°  un  appareil  de  renforcement  ou  de  trans¬ 
mission  ;  3°  un  appareil  de  perception.  Au 'premier,  qui  est  le  seul  visible 
à  l’extérieur,  il  donne  le  nom  d 'oreille  externe  ;  l’appareil 
creusé  dans  l’épaisseur  du  temporal,  forme  l 'oreille  interne ;  quant  à 
pareil  chargé  de  relier  entre  elles 


L’ensemble  de  ces  appareils  forme  ce  que  l’on  est  convenu  de  désigner 
sous  la  dénomination  vulgaire  et  générale  d 'oreille.  Placée  sur  les  limites 
de  la  face  et  du  crâne,  l’oreille  appartient  à  la  fois  à  l’une  et  à  l’autre  :  à  la 
face,  par  le  pavillon  et  le  conduit  auditif  externe  qui  constituent  sa  partie 
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externe,  par  la  caisse  tympanique  et  la  trompe  d'Eustache  appartenant  à  sa 
partie  moyenne  ;  au  crâne,  par  sa  partie  profonde  qui  est,  comme  je  l’ai  dit, 
creusée  dans  l’apophyse  pétrée  du  temporal. 

I.  Oreille  externe.  —  L’oreille  externe,  destinée  spécialement  à  col¬ 
liger  les  ondes  sonores,  présente  la  forme  d’un  entonnoir  légèrement 
recourbé,  dont  la  portion  évasée  (pavillon)  est  dirigée  en  dehors,  et  dont 
la  portion  tubulaire  (conduit  auditif  externe)  va  sé  terminer  en  s’abouchant 
avec  la  caisse  du  tympan,  dont  elle  est  séparée  par  la  membrane  de  ce  nom. 

A.  Situé  de  chaque  côté  de  la  face,  en  arrière  de  l’u"ticulation  temporo- 
maxillaire,  le  pavillon  est  un  appendice  mince,  aplati,  élastique,  de  forme 
à  peu  près  ovalaire,  avec  l’extrémité  large  dirigée  en  haut.  Adhérent  dans 
toute  sa  partie  antérieure,  où  il  se  continue  avec  le  conduit  auditif  externe  ; 
il  est  libre  en  haut  et  en  arrière  et  semble  comme  détaché  des  parties  laté¬ 
rales  du  crâne,  avec  lesquelles  il  forme  un  angle  variable  suivant  les  indi¬ 
vidus,  les  familles  et  les  races.  Il  faut  toutefois  reconnaître  que  la  plus  ou 
moins  grande  ouverture  de  cet  angle  peut  être  modifiée  par  certaines  habi¬ 
tudes  de  toilette  :  c’est  ainsi  que,  chez  la  femme,  le  pavillon  est  d’ordinaire 
plus  rapproché  de  la  tête,  par  suite  de  la  pression  exagérée  déterminée  par 
les  coilfures  qui  sont  particulières  à  ce  sexe. 

On. a  prétendu,  sans  trop  de  preuves,  que  le  développement  du. pavillon 
est  en  rapport  direct  avec  l’intensité  de  l’ouïe  ;  mais  une  prétention  moins 
justifiée  encore  est  celle  d’Amédée  Joux,  qui  veut  reconnaître,  à  la  forme 
du  pavillon,  le  caractère  et  le  degré  de  développement  intellectuel  de  l’in¬ 
dividu.  Une  oreille  blanche,  fine,  de  forme  élégante,  ne  pourra  appartenir 
qu’à  un  homme  élevé  par  son  mérite  au-dessus  de  la  moyenne.  Une  oreille 
rouge,  épaisse,  à  lobule  volumineux,  sera  le  partage  d’un  homme  déshérité 
de  la  nature  ou  même  adonné  à  d’ignobles  passions.  Joux  ne  s’arrête  pas 
là  :  la  forme  du  pavillon  étant  essentiellement  transmissible  par  hérédité, 
la  recherche  de  la  paternité  trouverait  en  elle  son  premier,  signe  de  cer¬ 
titude,  et  ainsi  serait  justifiée  la  formule  de  cet  auteur  :  «  Montre-moi  ton 
oreille  et  je  te  dirai  qui  tu  es,  d’où  tu  viens,  où  tu  vas.  »  Cette  vue  ingé¬ 
nieuse  d’un  esprit  jaloux  de  se  singulariser  méritait  d’être  citée  pour 
mémoire. 

On  peut  considérer  au  pavillon  une  face  externe,  une  face  interne,  et  une 
circonférence. 

La  face  externe  est  excavée  profondément  dans  sa  partie  moyenne  et 
antérieure  pour  former  la  conque,  large  concavité  allongée  transversale¬ 
ment  et  se  continuant  en  bas  et  en  dedans  avec  le  conduit  auditif  externe. 

Outre  la  conque,  on  rencontre  sur  cette  face  externe  une  série  d’émi- 
néncès  et  de  dépressions.  C’est  d’abord  Yhèlix,  repli  demi-circulaire,  bor¬ 
dant  la  circonférence  du  pavillon  ;  il  commence  dans  la  cavité  de  la  conque, 
se  porte  en  avant,  puis  en  haut,  et  après  avoir  suivi  le  pourtour  du  pavillon, 
il  s’incline  en  dedans  pour  se  terminer-  en  amère  de  la  conque,  non  loin 
de  son  point  d’origine,  dont  le  sépare  Yanthêlix.  L’anthélix  est  une  saillie 
concentrique  à  l’hélix,  dont  il  est  séparé  par  une  rainure,  dite  rainure  de 
V hélix.  Il  naît,  comme  l’hélix,  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  de  la  conque, 
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mais  se  dirige  plus  directement  en  haut  ;  là  il  se  divise  en  deux  branches 
interceptant  entre  elles  un  enfoncement  qui  porte  le  nom  de  fossette  navi- 
culaire  ou  fossette  de  Vanthèlix. 

Au  devant  de  la  conque,  au-dessous  de  la  portion  réfléchie  de  l’hélix,  se 
voit  une  éminence  aplatie  de  forme  triangulaire,  adhérente  en  avant  par  sa 
base,  et  dont  le  sommet  arrondi  et  libre  regarde  en  dehors  et  en  arrière. 
Cette  éminence,  dont  la  face  interne  est  couverte  de  poils  chez  l’adulte  et 
chez  le  vieillard,  porte  le  nom  de  tragus  :  elle  est  disposée  de  manière  à 
pouvoir  recouvrir  l’orifice  externe  du  conduit  auditif. 

Au-dessous  de  la  conque,  en  avant  de  l’originê  de  l’hélix,  en  arrière  du 
tragus,  dont  le  sépare  une  échancrure  assez  profonde,  dite  échancrure  de  la 
conque ,  il  existe  une  deuxième  éminence  de  même  forme  que  le  tragus, 
mais  bien  moins  étendue  :  c’est  Vantitragus.  Sa  face  interne,  hérissée  de 
poils  comme  celle  du  tragus,  regarde  en  haut  et  en  dedans  ;  sa  face  externe 
regarde  en  bas  et  en  dehors. 

Inférieurement,  le  pavillon  se  termine  par  le  lobule,  appendice  cutané, 
mou,  souple,  aplati  latéralement,  continu  en  avant  avec  la  peau  de  la  joue, 
libre  en  arrière  et  en  bas,  se  rattachant  en  haut  à  l’hélix  et  à  l’anthélix. 

La  face  interne  du  pavillon,  obliquement  dirigée  en  arrière  et  en  dehors, 
présente  des  saillies  et  des  enfoncements  répondant  en  sens  inverse  aux 
cavités  et  aux  éminences  de  la  face  externe. 

La  circonférence  du  pavillon  ne  peut  être  suivie  qu’en  haut,  en  arrière 
et  en  bas,  par  suite  de  l’adhérence  antérieure  du  pavillon. 

Le  pavillon  est  formé  par  un  squelette  cartilagineux,  que  recouvre,  sur 
ses  deux  faces,  une  enveloppe  cutanée.  Cette  peau  est  mince,  transparente, 
remarquable  par  sa  grande  vascularité  et  les  nombreuses  ramifications 
nerveuses  qui  s’v  distribuent.  Elle  est  très-adhérente  au  cartilage,  surtout 
en  avant,  et  en  reproduit  toutes  les  ondulations;  au  niveau  du  lobule,  où 
ce  squelette  fait  défaut,  elle  s’adosse  à  elle-même  et  devient  plus  dense.  En 
ce  point  elle  forme  un  repli  qui  attache  le  lobule  à  la  région  parotidienne. 

La  peau  du  pavillon  est  doublée  par  un  tissu  cellulaire  très-dense,  continu 
avec  la  couche  sous-cutanée  des  régions  voisines  de  la  face  et  du  crâne,  et 
presque  entièrement  dépourvu  de  graisse,  excepté  dans  le  lobule. 

Le  cartilage  du  pavillon  présente  les  anfractuosités  déjà  signalées,  ou, 
pour  parler  plus  exactement,  c’est  lui  qui  les  détermine.  On  peut  les  dis¬ 
tinguer  en  deux  portions  :  une  verticale  et  une  horizontale.  Cette  dernière 
forme  une  sorte  de  tube  continu  au  conduit  auditif  externe  et  inséré  sur  le 
pourtour  du  canal  auditif  osseux.  Mince,  élastique  et  très-solide,  ce  car¬ 
tilage  présente  en  différents  points  (entre  l’antitragus  et  l’origine  commune 
de  l’hélix  et  de  l’anthélix  ;  en  avant,  au  niveau  du  tragus)  des  fentes  ou 
divisions  comblées  par  du  tissu  fibreux  et  dites  incisures  de  Santorini. 

En  dehors  de  ses  insertions  directes  au  pourtour  de  l’orifice  du  conduit 
auditif  osseux  et  de  sa  continuité  avec  la  portion  cartilagineuse  de  ce  con¬ 
duit,  le  cartilage  est  maintenu  dans  sa  position  par  des  ligaments  auxquels 
leur  situation  et  leur  usage  ont  fait  donner  le  nom  de  ligaments  extrin¬ 
sèques  du  pavillon.  Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  trois,  savoir  :  un  supé- 
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rieur  ou  temporo-auriculaire,  allant  de  la  partie  supérieure  de  la  conque  à 
l’aponévrose  épicranienne:  un  antérieur  ou  zygomato-auriculaire,  naissant 
de  la  base  du  tragus  pour  s’attacher  à  la  base  de  l’apophyse  zygomatique  ; 
un  postérieur  ou  mastoïdo-auriculaire,  s’attachant,  comme  son  nom  l’in¬ 
dique,  d’une  part  à  la  conque  et  d’autre  part  à  la  face  externe  de  l’apophyse 
mastoïde.  Il  existe  également,  sur  le  pavillon  même,  des  fibres  ligamen¬ 
teuses  destinées  à  maintenir  les  plis  du  cartilage  et  dits  ligaments  intrin¬ 
sèques  :  ces  fibres  sont  surtout  apparentes  dans  le  fond  de  la  rainure  qui 
existe  à  la  face  interne  et  qui  correspond  à  l’anthélix. 

Le  cartilage  du  pavillon  est  formé  de  fibres  élastiques  entre-croisées,  ren¬ 
fermant  dans  chacune  de  leurs  mailles  un  ou  deux  corpuscules  cartilagi¬ 
neux  sphériques  ou  ovalaires,  terminés  en  pointe  à  leurs  deux  extrémités  : 
il  appartiendrait  donc  à  l’espèce  des  fibro-cartilages  ;  au  contraire,  pour 
Kôlliker,  il  devrait  être  rangé  dans  le  groupe  des  cartilages  jaunes 
ou  réticulaires.  Son  épaisseur  est  surtout  considérable  dans  la  conque, 
au  niveau  de  l’antitragus  et  du  tragus,  et  dans  la  fossette  de  l’an- 
thélix. 

Au  pavillon  est  annexé  un  appareil  musculaire  qui,  très-marqué  chez 
les  animaux,  n’existe  chez  l’homme  qu’à  l’état  rudimentaire.  Cet  appareil 
est  formé  de  deux  ordres  de  muscles  :  les  uns,  extrinsèques,  au  nombre  de 
trois,  comme  les  ligaments  du  même  nom,  et  présentant  les  mêmes  inser¬ 
tions  ;  ils  ont  pour  but,  quand  ils  se  contractent  séparément,  d’attirer  le 
pavillon  vers  leur  insertion  fixe  ;  les  autres,  intrinsèques,  composés  seule¬ 
ment  de  quelques  fibres  pâles  perdues  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et 
n’ayant  qu’une  action  extrêmement  limitée  :  ce  sont  les  grand  et  petit  mus¬ 
cles  de  l'hélix,  le  muscle  du  tragus,  celui  de  Yantitragus  et  un  muscle 
transverse.  Ce  dernier  est  le  seul  situé  à  la  face  interne  du  pavillon  :  il  se 
porte  de  la  convexité  de  la  conque  sur  la  saillie  correspondante  à  la  racine 
dé  l’hélix. 

B.  La  conque  du  pavillon  sert  en  quelque  sorte  de  vestibule  au  conduit 
auditif  externe,  qui  représente  la  portion  rétrécie  ou  tubulée  de  .l'enton¬ 
noir  formé  par  l’ensemble  de  l’oreille  externe  et  dont  le  pavillon  est  la 
portion  évasée. 

Situé  en  arrière  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  ce  conduit,  qui 
aboutit  à  l’oreille  moyenne,  est  long  d’environ  20  à  22  millimètres  chez 
l'adulte.  Sa  coupe  est  celle  d’une  ellipse,  avec  cette  particularité  que  le 
grand  diamètre,  vertical  dans  la  moitié  externe,  devient  horizontal  dans  la 
partie  profonde. 

Son  orifice  externe  apparaît  au  fond  de  la  conque,  et  est  en  partie  recou¬ 
vert  par  le  tragus  :  les  poils  qui  hérissent  la  face  interne  de  cette  éminence, 
servent  même  à  le  défendre  contre  l’introduction  des  corps  étrangers.  Son" 
orifice  interne  est  occupé  par  la  membrane  du  tympan  :  celle-ci  n’est  point 
perpendiculaire  à  l’axe  du  conduit,  mais  bien  oblique  d’arrière  en  avant, 
-de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  11  résulte  de  cette  disposition  que 
la  membrane  tvmpanique  fait  un  angle  aigu  avec  la  paroi  inférieure  du 
conduit,  et  que  cette  paroi  est  la  plus  longue  de  toutes.  Chez  l’enfant,  par 
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suite  de  l’horizontalité  du  tympan,  cette  prédominance  de  longueur  de  la 
paroi  inférieure  est  beaucoup  plus  marquée. 

Entre  ses  deux  orifices,  le  conduit  auditif,  loin  d’avoir  une  direction 
rectiligne,  présente  plusieurs  courbures  qu’il  est  important  de  connaî¬ 
tre.  C’est  d’abord  une  courbure  générale  à  concavité  inférieure,  dont  l’in¬ 
flexion  correspond  à  peu  près  exactement  à  la  moitié  de  la  longueur  du 
conduit.  En  outre,  le  conduit  auditif,  à  partir  de  son  orifice  externe,  forme 
avec  la  conque  une  courbure  concave  en  avant  ;  mais  dans  sa  partie  pro¬ 
fonde,  il  se  porte  un  peu  en  arrière,  pour  s’infléchir  de  nouveau  en  avant  à 
la  façon  d’un  S  italique  (Hirschfeld). 

Les  parois  du  conduit  auditif  sont  formées  par  un  revêtement  cutané  qui, 
affectant  dans  sa  portion  externe  une  coloration  rosée,  devient  rouge  dans 
sa  partie  profonde.  Épaisse,  résistante,  pourvue  de  poils  très-fins  et  doublée 
d’un  tissu  cellulaire  dense  dans  la  moitié  externe  du  conduit,  cette  peau 
est  très-mince  et  adhère  très-intimement  à  l’os  sous-jacent  au  voisinage  de 
l’oreille  moyenne.  Son  feuillet'  épidermique  se  réfléchit  sur  la  membrane 
du  tympan.  Dans  l’épaisseur  de  cette  couche  cutanée  sont  contenues  de 
nombreuses  glandes  en  cul-de-sac  et  des  follicules,  destinés  à  sécréter  une 
matière  grasse,  jaunâtre,  amère,  qui  lubrifie  l’intérieur  du  conduit  et  porte 
le  nom  de  cérumen.  Ces  glandes  qui,  par  l’enroulement  de  leur  partie  pro¬ 
fonde  sur  elle-même ,  rappellent  les  glandes  sudorifères ,  se  composent 
d’une  membrane  anhvste  doublée  de  fibrilles  allongées  et  d’une  enveloppe 
conjonctive.  Leur  contenu  est  formé  de  cellules  à  contours  foncés  et 
semblables  aux  cellules  des  glandes  de  Meibomius. 

Le  squelette  du  conduit  auditif  est  en  partie  osseux,  en  partie  cartilagi¬ 
neux  et  membraneux.  La  portion  osseuse,  qui  répond  à  la  moitié  interne 
du  canal,  est  formée  par  le  temporal  ( apophyse  vaginale)  et  fait  défaut  chez 
l’enfant.  Son  orifice  interne  présente  une  rainure  dans  laquelle  s’enchâsse 
la  membrane  du  tympan,  et  qui  détermine  l’obliquité  déjà  signalée  de  ce 
diaphragme.  Son  orifice  externe,  qui  n’est  visible  que  sur  une  pièce  os¬ 
seuse,  est  irrégulier  inférieurement  et  donne  attache  au  squelette  cartila¬ 
gineux. 

Celui-ci  est  placé  en  dehors  du  précédent,  à  la  partie  inférieure  et  anté¬ 
rieure  du  conduit.  Il  est  formé  par  une  lame  cartilagineuse  enroulée  en 
demi-gouttière  et  continue  avec  le  cartilage  du  pavillon.  Cette  lame  pré¬ 
sente,  comme  ce  dernier,  plusieurs  fentes  transversales,  dites  aussi  incisures 
de  Santorini,  et  comblées  par  du  tissu  fibreux. 

Le  demi-canal  formé  par  la  portion  cartilagineuse  est  complété  en  haut 
et.  en  arrière  par  une  membrane  fibreuse  qui  s’insère  sur  ses  bords  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  à  l’orifice  externe  du  conduit  osseux  et  au  pavillon. 

Le  squelette  du  conduit  auditif  peut  ainsi  être  divisé  en  deux  moitiés 
presque  égales  :  l’une  interne,  entièrement  osseuse  ;  l’autre,  externe,  mem- 
brano-  cartilagineuse. 

Le  système  vasculaire  artériel  de  l’oreille  externe  provient  de  la  tempo¬ 
rale  superficielle  par  les  auriculaires  antérieures,  et  de  la  carotide  externe 
par  l’auriculaire  postérieure.  Les  veines,  satellites  des  artères,  se  jettent 
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dans  les  veines  occipitale  et  temporale  superficielle.  Quant  aux  lympha¬ 
tiques,  ils  aboutissent,  ceux  de  la  face  externe  du  pavillon  aux  ganglions 
parotidiens,  ceux  de  la  face  interne  aux  ganglions  mastoïdiens. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  la  cinquième  paire,  par  la  septième  et  par  le 
plexus  cervical  ;  le  conduit  auditif  reçoit  en  outre  un  petit  rameau  nerveux 
venu  du  nerf  auriculaire  d’Arnold,  et  par  suite  émanant  du  pneumogas¬ 
trique. 

II.  Oreille  moyenne.  —  L’oreille  moyenne  consiste  en  une  cavité 
creusée  dans  l’épaisseur  du  rocher  et  située  entre  le  conduit  auditif  externe 
et  l’oreille  interne.  Cette  cavité,  dite  caisse  du  tympan,  est  remplie  d’air  et 
communique  en  arrière  avec  les  cellules  mastoïdiennes,  et  en  avant  avec 
le  pharynx  au  moyen  de  la  trompe  d’Eustache.  Elle  est  traversée  par  une 
chaîne  articulée  que  forment  quatre  osselets,  et  qui  sert  à  transmettre  à 
l’oreille  interne  les  vibrations  sonores  de  l’air  extérieur  (fig.  2). 


Fig.  2.  —  Ensemble  de  l’oreille  externe,  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne,  en- 
rapport  avec  les  osselets,  leurs  muscles  et  la  trompe  d’Eustaehé. 

a,  a,  Pavillon  et  conduit  auditif  externe,  ou  oreille  externe.  —  b,  Cavité  tympanique  contenant  les  osselets. 
—  c,  Marteau  et  ses  muscles,  savoir  :  d,  Muscle  interne,  logé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  supérieure  de  la 
trompe  d’Eustache  ;  ce  muscle  se  réfléchit  à  angle  droit  pour  venir  s’insérer  à  la  partie  supérieure  du  manche 
du  marteau.  —  e,  Muscle  antérieur  du  marteau,  né  de  l’épine  sphénoïdale  ;  il  traverse  la  fissure  glénoïdale 
pour  se  rendre  à  l’apophyse  grêle  du  marteau.  —  f,  Muscle  externe  du  marteau  ;  il  se  dirige  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  conduit  auriculaire,  où  il  naît,  vers  l’apophyse  courte  du  marteau.  —  g,  Moitié  inférieure  de  la 
membrane  du  tympan  tenant  au  manche  du  marteau.  —  h,  Trompe  d’Eustache.  —  i,  Oreille  interne  ou  laby¬ 
rinthe. —y,  Canaux  demi-circulaires  (Hirschfeld  et  Léveillé,  Névrologie,  pl.  83). 


La  caisse  du  tympan  a  la  forme  d’unhéxaèdre  irrégulier,  aplati  transver¬ 
salement  et  plus  large  en  haut  qu’en  bas.  Des  six  faces  qu’on  lui  considère, 
l’externe,  formée  par  la  membrane  du  tympan,  peut  être  dite  tympanique; 
les  autres,  d’après  les  rapports  qu’elles  affectent  avëe  les  parties  voisines, 
peuvent  être  dénommées,  l’interne,  paroi  labyrinthique ;  la  supérieure  ou 
voûte,  paroi  méningée ;  l’inférieure  ou  plancher,  paroi  jugulaire ;  quant 
aux  parois  antérieure  et  postérieure,  elles  servent  à  établir  la  communica¬ 
tion  déjà  indiquée  de  la  caisse  avec  le  pharynx  et  le  système  des  cellules 
mastoïdiennes. 
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A.  La  membrane  du  tympan  a  été  décrite  par  quelques  auteurs  comme 
faisant  partie  de  l’oreille  externe  ;  mais  il  paraît  plus  rationnel  d’en  ratta¬ 
cher  l’étude  à  celle  de  l’oreille  moyenne,  dont  elle  forme  véritablement  la 
paroi  externe. 

Elle  apparaît  sous  forme  d’une  cloison  fine,  élastique,  fermant  l’extré¬ 
mité  interne  du  conduit  auditif,  et  enchâssée  dans  un  sillon  osseux  inter¬ 
rompu  à  sa  partie  supérieure.  Cet  enchâssement,  qui  peut  être  comparé  à 
celui  d’un  verre  de  montre,  est  rendu  plus  complet  par  l’existence  d’une 
bande  annulaire  de  tissu  fibreux  circonscrivant  la  rainure  osseuse,  et  fai¬ 
sant,  comme  elle,  défaut  au  niveau  de  la  voûte.  Chez  le  fœtus,  la  partie 
osseuse  qui  entoure  le  tympan  et  contient  le  sillon  tympanique  est  formée 
par  un  os  distinct  (os  tympanal)  :  à  ce  moment  de  l’existence,  le  tympan 
affecte  une  forme  presque  régulièrement  arrondie,  tandis  que  chez  l’adulte 
il  est,  comme  la  partie  profonde  du  conduit  auditif,  oblong  dans  le  sens 
vertical. 


Sa  direction  est  toujours  oblique  par  rapport  à  l’axe  du  conduit  auditif; 
mais  cette  obliquité  varie  extrêmement  suivant  les  différents  âges.  Dans  la 
vie  fœtale,  l’os  tympanal  et  la  membrane  qu’il  supporte  ont  une  direction 
absolument  horizontale;  chez  l’enfant  nouveau-né,  cette  horizontalité  per¬ 
siste,  quoique  moins  prononcée,  et  la  membrane  du  tympan  forme  alors 
avec  la  paroi  supérieure  du  conduit  une  courbe  très-peu  accentuée.  Avec 
l’âge,  la  membrane  se  redresse  ;  mais,  comme  on  l’a  vu,  ce  redressement 
n’est  jamais  complet,  et  le  tympan  continue  à  faire  avec  la  paroi  supérieure 
un  angle  obtus  dont  l’ouverture  serait,  d’après  Troeltsch,  de  140  degrés  en¬ 
viron.  D’après  Bonnafont  et  Schwartze,  la  membrane  du  tympan  serait 
presque  verticale  chez  les  individus  doués  d’une  oreille  musicale;  mais  il 


semble  que,  dans  les  cas  observés  par  ces  deux 
anatomistes,  il  y  ait  eu  simple  coïncidence. 

La  face  externe  du  tympan  qui,  par  suite  de  son 
inclinaison,  regarde  en  bas  et  en  dehors,  présenté 
une  concavité  déterminée  par  la  courbure  du  manche 
du  marteau  qui  est  contenu  dans  l’épaisseur  même 
de  la  membrane  (fig.  3).  L’aspect  de  cette  face  est 
extrêmement  important  à  connaître,  car  les  modifi¬ 
cations  qu’il  présente  fournissent  lès  données  les 
plus  utiles  au  diagnostic  des  affections  de  l’oreille  ; 
mais  j’ai  cru  plus  avantageux  d’en  réserver  la  des¬ 
cription  pour  le  moment  où  je  m’occuperai  de  l’o- 


toscopie.  Fig.  3.  —  Membrane  du 

La  face  interne  est  convexe  :  on  y  voit,  à  la  partie  et  osselets  de  la 

'  supérieure  et  antérieure,  la  tête  et  le  col  du  marteau  0_  ^Membrane  du  tympan 
qui  sont  libres  et  font  saillie  dans  la  caisse.  Elle  pré-  — Le  marteau.  — c/L’en- 
sente  deux  replis,  décrits  par  Arnold  sous  le  nom  de  “me'~  ’  ner' 


plica  membranœmucosœanterior  etposterior,  et  qui,  partant  tous  les  deux  du 


marteau,  se  dirigent  l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Le  postérieur,  qui  est 


le  plus  apparent,  est  situé  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  moitié  postérieure 
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de  la  membrane;  il  s’étend  du  manche  du  marteau  jusque  derrière  le 
sillon  osseux  où  s’enchâsse  le  tympan.  Il  comprend  une  cavité  assez  grande, 
ouverte  en  bas  et  allant  en  se  rétrécissant  vers  le  haut  :  Troeltsch  a  proposé 
de  donner  à  cette  cavité  le  nom  de  bourse  postérieure.  Le  repli  antérieur 
forme  une  bourse  analogue,  mais  moins  haute  et  moins  longue  :  c’est  la 
bourse  antérieure  du  tympan. 

Contrairement  à  une  opinion  longtemps  acceptée,  la  membrane  du 
tympan  est  continue  et  ne  présente  aucune  perforation  :  Hyrtl  a,  en  effet, 
démontré  que  le  prétendu  trou  de  Rivinus  n’est  autre  chose  qu’une  déchi¬ 
rure  produite  par  la  dessiccation  d’une  membrane  à  moitié  macérée. 

La  membrane  du  tympan  est  constituée  par  trois  couches  :  une  moyenne , 
propr  e,  fibreuse  ;  une  externe,  continuation  de  la  peau  du  conduit  auditif  : 
une  interne,  due  à  la  réflexion  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Ce  n’est  pas  seulement  l’épiderme  de  la  peau  du  conduit  auditif  qui  forme 
la  couche  externe  du  tympan  :  on  y  trouve  aussi  des  éléments  dermiques 
sur  tout  le  pourtour  de  la  membrane,  et  en  particulier  à  la  partie  supérieure 
où  ils  forment  une  bande  assez  forte  côtoyant  le  manche  du  marteau  jus¬ 
qu’à  son  extrémité  inférieure.  Quant  à  la  continuation  de  la  couche  épider¬ 
mique  du  tympan  avec  celle  du  conduit  auditif,  elle  est  presque  d’observa¬ 
tion  vulgaire  ;  il  est,  en  effet,  possible,  sur  des  pièces  macérées,  d’enlever 
ce  revêtement  épidermique,  avec  la  couche  analogue  du  conduit  auditif 
sous  forme  d’un  cul-de-sac. 

La  couche  interne  du  tympan,  formée  par  la  muqueuse  qui  tapisse  le 
reste  de  la  caisse,  se  compose  habituellement  d’une  ou  de  plusieurs  couches 
d’épithélium  pavimenteux,  elle  est  d’ordinaire  extrêmement  mince,  mais 
peut  acquérir  une  épaisseur  considérable  dans  certains  états  pathologiques. 

La  couche  moyenne  (couche  fibreuse  ou  propre  du  tympan)  est  constituée 
par  deux  plans  de  fibres  :  l’un,  externe,  formé  de  fibres  rayonnées  se  portant 
du  manche  du  marteau  à  la  circonférence  de  la  membrane  ;  l’autre, 
interne,  consistant  en  des  fibres  concentriques,  surtout  prononcées  au  point 
intermédiaire  entre  la  circonférence  et  l’ombilic,  et  y  formant  une  sorte  de 
ligament  circulaire.  C’est  entre  ces  deux  plans  de  fibres  qu’est  emprisonné 
le  manche  du  marteau.  Les  fibres  constitutives  de  cette  couche  moyenne 
sont  homogènes,  rubanées,  à  bords  bien  tranchés  et  réfractent  vivement  la 
lumière  :  pour  Gerlach,  elles  appartiendraient  à  un  tissu  conjonctif  spécial 
tenant  le  milieu  entre  le  tissu  conjonctif  fibrillaire  et  le  tissu  conjonctif  de 
Reichert. 

Le  tympan  possède  un  double  réseau  vasculaire,  situé,  d’une  part,  dans 
le  tissu  cellulaire  doublant  la  couche  épidermique,  et,  d’autre  part,  dans  la 
couche  muqueuse  ;  la  couche  fibreuse  est  entièrement  dépourvue  de  vais¬ 
seaux.  De  ces  réseaux,  le  premier  provient  des  vaisseaux  de  la  peau  du 
conduit  auditif  :  le  second  reconnaît  les  mêmes  sources  que  le  reste  de  la 
circulation  de  la  caisse  (artère  stylo-mastoïdienne,  rameau  tympanique  de 
la  maxillaire  interne). 

Les  nerfs  sont  fournis  principalement  par  le  temporal  superficiel -du 
trijumeau. 


OREILLE. - ANATOMIE.  —  O.  MOYENNE. 


B.  Après  la  membrane  du  tympan,  la  paroi  de  la  caisse  la  plus  impor¬ 
tante  à  étudier  est  celle  qui  lui  est  opposée:  paroi  interne  oulabyrinthijue. 
Cette  paroi  répond  au  labyrinthe  et  établit  les  voies  dq  communication 
entre  l’oreille  interne,  siège  de  la  perception  auditive,  et  les  organes  servant 
à  transmettre  le  son.  Ces  voies  sont  représentées  par  deux  ouvertures 
creusées  dans  l’os  et  dites  fenêtre  ovale  et  fenêtre  ronde. 

La  fenêtre  ovale  se  trouve  au  fond  d’une  fossette  conique,  dont  la  base 
regarde  la  caisse  (fosse  ovale).  Sur  le  squelette,  elle  fait  communiquer  la 
cavité  de  la  caisse  avec  le  vestibule  du  labyrinthe;  mais  à  l’état  frais,  elle 
est  bouchée  par  la  base  de  l’étrier,  pour  laquelle  elle  présente  une  sorte 
d’encadrement. 

La  fenêtre  ronde,  plus  petite  que  la  précédente  et  placée  au-dessous  et 
en  arrière,  possède  aussi  une  sorte  de  niche  osseuse,  dite  fossette  de  la 
fenêtre  ronde.  Cette  fossette  est  fermée  à  sa  partie  profonde  par  une  mem¬ 
brane  à  laquelle  on  a  voulu  trouver  une  analogie  avec  la  membrane  du 
tympan,  et  que  pour  cette  raison  on  a  dénommée  tympanum  secundarium. 
Quand  cette  membrane  a  été  détruite  par  la  macération,  la  fenêtre  ronde 
ouvre  la  rampe  interne  du  limaçon. 

Entre  ces  deux  ouvertures  et  un  peu  avant,  se  voit  une  saillie  lisse  et 
large  s’avançant  dans  la  caisse:  elle  porte  le  nom  de  promontoire ,  et  est 
produite  par  la  saillie  du  vestibule  et  du  premier  tour  du  limaçon. 

Une  autre  éminence  allongée  et  formée  par  une  lame  ossèuse,  mince  et 
transparente,  existe  encore,  immédiatement  au-dessus  et  en  arrière  de  la 
fenêtre  ovale  :  elle  répond  au  canal  de  Fallope  où.  est  contenu  le  nerf 
facial. 

C.  La  paroi  supérieure  ou  voûte  de  la  caisse  est  d’une  épaisseur  très- 
variable;  elle  est  rarement  compacte,  généralement  plus  ou  moins  cellu¬ 
leuse,  parfois  amincie  jusqu’à  la  transparence,  ou  même  montrant  par 
places  des  pertes  de  substance  qu’on  pourrait  croire  dues  à  une  lésion 
pathologique,  et  sur  lesquelles  Tovnbee  a  spécialement  attiré  l’attention. 
Cette  disposition  est  fort  importante  à  noter,  à  cause  des  rapports  qu’affecte 
cette  paroi  avec  la  dure-mère  qui  en  tapisse  la  face  supérieure  ou  crânienne. 
Une  autre  condition  anatomique  sert  encore  à  expliquer  la  propagation  des 
inflammations  suppuratives  de  la  caisse  aux  méninges  :  c’est  l’exis¬ 
tence  de  la  fissure  pétro-écailleuse,  qui  sépare  l’oreille  de  la  pyramide 
et  livre  passage  à  des  branches  vasculaires  provenant  de  la  méningée 
moyenne. 

D.  Moins  étendue  que  la  voûte,  la  paroi  inférieure  ou  plancher  offre 
également  une  épaisseur  variable  ;  elle  est  percée  d’un  grand  nombre  de 
pertuis  vasculaires,  et  peut  même  présenter  de  véritables  lacunes  osseuses 
qui  mettent  en  contact  immédiat  la  muqueuse  de  la  caisse  avec  la  paroi 
même  de  la  veine  jugulaire,  dont  le  golfe  répond  précisément  à  cette  paroi. 
Dans  tous  les  cas,  et  alors  même  que  le  plancher  de  la  caisse  est  continu 
et  épais,  un  tel  rapport  mérite  d’attirer  l'attention,  car  ce  plancher  est  la 
partie  la  plus  exposée  à  la  carie  dans  les  suppurations  chroniques  de 
l’oreille  moyenne,  à  cause  de  la  stagnation  du  pus,  et  on  comprend  qu’une 
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érosion  par  carie,  au  voisinage  d’une  veine  aussi  considérable,  ne  sau¬ 
rait  être  chose  indifférente. 

E.  La  paroi  postérieure  fait  voir  l’ouverture  ou  les  ouvertures  qui  mènent 
aux  cellules  mastoïdiennes  [ voy .  Mastoïdienne  (Région),  t.  XXI,  p.  715]. 
On  y  trouve  encore  l’angle  de  l’aqueduc  de  Fallope  ;  une  petite  éminence 
conique,  dite  pyramide,  et  située  au  niveau  et  en  arrière  du  promontoire  : 
cette  éminence  est  percée  à  son  sommet  d’un  orifice  étroit  par  lequel  sort 
le  muscle  de  l’étrier.  Au-dessous  et  en  arrière  de  la  pyramide,  se  trouve  un 
pertuis  donnant  passage  à  la  corde  du  tympan. 

F.  La  paroi  antérieure ,  bien  moins  étendue,  répond  à  l’angle  rentrant 
formé  par  la  réunion  du  rocher  avec  la  portion  squameuse.  On  y  ren¬ 
contre  la  scissure  de  Glaser,  marque  de  la  soudure  incomplète  de  l’apophyse 
vaginale  et  du  rocher,  quelquefois  un  orifice  de  sortie  pour  la  corde  du 
tympan,  qui  souvent  passe  par  la  scissure;  et  enfin  plus  haut,  assez  près  de 
la  cavité,  deux  orifices  constants,  superposés  l’un  à  l’autre  et  séparés  par 
une  saillie  osseuse  dite  bec  de  cuiller.  Des  deux  orifices,  le  supérieur  sert 
de  conduit  au  muscle  interne  du  marteau  ;  l’inférieur  n’est  autre  que  l’ori¬ 
fice  tympanique  de  la  trompe  d’Eustache. 

La  trompe  d’Eustache  fait  communiquer  la  caisse  du  tympan  avec  le 
pharynx.  Elle  sert  à  l’excrétion  des  produits  de  sécrétion,  mais  encore  et 
surtout  à  la  ventilation  de  la  caisse  :  c’est  grâce  à  elle  qu’à  l’état  normal 
la  densité  de  l’air  est  la  même  en  dehors  et  en  dedans  de  la  membrane 
tympanique  et  que  l’air  de  la  caisse  se  trouve  sous  une  pression  égale  à 
celle  de  l’atmosphère. 

L 'orifice  tympanique  de  la  trompe  est  situé  près  de  la  voûte,  en  face  de 
l’entrée  des  cellules  mastoïdiennes  :  la  direction  du  conduit  est  d’ailleurs 
telle,  qu’une  sonde  le  parcourant  irait,  après  avoir  traversé  la  caisse,  se 
rendre  dans  la  cavité  de  l’apophyse  mastoïde.  L 'orifice  pharyngien  fait 
saillie  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx  et  a  été  comparé  à  une  embou¬ 
chure  de  trompette  ( pavillon )  ;  il  se  trouve  ordinairement  au  niveau  de 
l’extrémité  postérieure  du  conduit  inférieur  du  nez,  par  conséquent  un  peu 
plus  haut  que  le  plancher  de  la  cavité  nasale.  Toutefois,  Troeltsch  fait 
observer  avec  raison  que  la  situation  respective  de  ces  parties  est  assez 
changeante:  c’est  ainsi  que  l’extrémité  pharyngienne  du  cornet  inférieur 
peut  s’étendre  jusqu’à  l’orifice  tubaire  et  le  couvrir  presque  dans  sa  totalité. 

Les  auteurs  d’anatomie  chirurgicale  mettent  le  plus  grand  soin  à  préciser 
l’étendue  qui  sépare  la  trompe  d’Eustache  de  l’orifice  antérieur  des  narines 
et  du  bord  postérieur  de  la  voûte  palatine  :  c’est  ainsi  que,  d’après  Richet, 
l’orifice  tubaire  est  situé  à  7  centimètres  de  l’ouverture  antérieure  des 
narines,  à  6  centimètres  du  rebord,  osseux  antérieur,  et  à  uû  centimètre  1/2 
du  rebord  postérieur.  Paulet  enseigne  qu’on  le  rencontre  à  une  profondeur 
de  6  ou  7  centimètres.  Dans  la  pratique,  ces  données  sont  d’une  utilité 
fort  contestable,  et  l’on  verra  bientôt  que  le  chirurgien  peut  s’en  passer 
absolument  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe,  dans  lequel  cependant  les 
auteurs  déjà  cités  leur  font  jouer  un  rôle  considérable. 

Entre  ses  deux  orifices,  la  trompe  d’Eustache  suit  une  direction  oblique 
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de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant,  et  de  dehors  en  dedans.  Elle  est  recti¬ 
ligne  dans  toute  son  étendue,  sauf  au  voisinage  de  son  extrémité  pharyn¬ 
gienne  où  elle  se  recourbe  un  peu  en  dedans.  Sa  longueur  est  d’environ 
35  millimètres.  Aplatie  d’un  côté  à  l’autre,  elle  présente  sur  une  coupe 
perpendiculaire  à  son  axe  l’aspect  d’une  ellipse.  Son  calibre  est  loin  d’être 
le  même  dans  tous  les  points  :  la  partie  la  plus  rétrécie,  que  Troeltsch  a 
proposé  d’appeler  isthme  de  la  trompe,  est  située  à  l’union  du  tiers  externe 
avec  les  deux  tiers  internes  de  la  trompe  ;  elle  mesure  2  millimètres  de 
hauteur  sur  1  millimètre  de  largeur.  A  partir  de  là,  le  canal  s’élargit  dans 
les  deux  directions  ;  ses  dimensions  les  plus  grandes  se  trouvent  à  l’orifice 
pharyngien,  dont  la  hauteur  est  de  9  millimètres  et  la  largeur  de  5  milli¬ 
mètres  ;  à  l’ouverture  tvmpanique,  la  hauteur  est  de  5  millimètres  et  la 
largeur  de  3.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  la  trompe  se  pré¬ 
sentât  sous  forme  d’un  canal  constamment  et  partout  béant  ;  cette  con¬ 
ception  n’est  exacte  que  pour  l’évasement  du  pavillon  et  pour  le  tiers 
externe  du  conduit,  formé  par  un  canal  osseux  ;  dans  le  reste  de  la 
trompe,  le  calibre  est  effacé  et  les  parois  latérales  sont  accolées  l’une  à 
l’autre. 

Voici  quels  sont,  d’après  Hirschfeld,  les  rapports  principaux  de  la 
trompe  d’Eustache  :  en  dehors,  avec  le  bord  postérieur  du  sphénoïde  et 
l’aile  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde  ;  en  dedans,  avec  le  constricteur 
supérieur  et  la  muqueuse  du  pharynx;  en  haut,  avec  le  canal  du  muscle 
interne  du  marteau,  avec  le  trou  déchiré  antérieur  et  le  bord  postérieur  du 
sphénoïde  ;  en  bas,  avec  le  canal  carotidien  et  les  muscles  péristaphylins 
interne  et  externe.  Ces  derniers  rapports  musculaires  sont  essentiels  à 
noter,  car  ils  expliquent  la  dilatation  de  la  trompe  qui  se  produit  pendant 
l’acte  de  la  déglutition. 

Comme  le  conduit  auditif,  la  trompe  d’Eustache  se  divise  en  deux  por¬ 
tions  :  l’une  osseuse,  l’autre  fibro-cartilagineuse  ;  mais,  à  l’inverse  de  ce 
qui  existe  dans  le  conduit  auditif,  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe 
est  la  plus  longue  et  représente  environ  les  deux  tiers  du  canal  (24  mill. 
sur  35). 

La  portion  osseuse  de  la  trompe,  la  plus  proche  de  la  caisse,  est  formée 
par  un  canal  complet  se  rétrécissant  de  I.’ orifice  tympanique  jusqu’à  son 
extrémité  interne,  qui  donne  insertion  à  la  portion  cartilagineuse.  Il  a  donc 
à  peu  près  la  forme  d’un  cône  à  sommet  dirigé  en  dedans. 

Les  parois  de  la  trompe,  dans  le  reste  de  son  étendue,  sont  constituées 
en  bas  et  en  dehors  par  du  tissu  fibreux,  en  haut  et  en  dedans  par  du  car¬ 
tilage.  On  décrit  généralement  la  portion  cartilagineuse  de  la  trompe 
comme  formée  par  une  lamelle  triangulaire,  pliée  en  gouttière  plus 
large,  plus  épaisse  en  avant  qu’en  arrière  ;  en  réalité,  on  y  découvre  deux 
lames,  l’une  interne,  plus  longue  et  plus  large,  ayant  la  forme  d’un 
triangle  équilatéral  à  base  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  et  à  angles  arron¬ 
dis  ;  l’autre  externe,  plus  courte,  recourbée  en  un  crochet  élégant  et  se 
rattachant  au  bord  supérieur  de  la  lame  interne.  L’écartement  de  ces  deux 
lames  est  fermé  par  la  lame  fibreuse,  très-dense  en  haut,  contenant  en 
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bas  une  certaine  quantité  de  graisse  et  s’y  terminant  par  une  sorte  de 

fascia. 

La  muqueuse  de  la  trompe  est  la  continuation  de  la  muqueuse  naso- 
pharyngée  ;  comme  cette  dernière,  elle  contient  des  glandes  en  grappe 
dont  les  orifices  sont  souvent  visibles  à  l’œil  nu.  Gerlach  y  a  même  décou¬ 
vert  un  nombre  considérable  de  glandes  closes  qui,  sans  être  aussi  grosses 
que  les  follicules  clos  du  voile  du  palais,  occupent  cependant  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  membrane.  Épaisse,  vasculaire  au  niveau  du  pavillon,  elle  semontre 
plus  pâle  et  plus  mince  en  se  rapprochant  de  la  caisse,  pour  reprendre  une 
cértaine  épaisseur  et  redevenir  vasculaire  au  niveau  de  l’orifice  tympa- 
nique.  L’épithélium  qui  la  tapisse  est  vibratile  dans  la  portion  cartila¬ 
gineuse  et  pavimenteux  dans  la  portion  osseuse. 

G.  La  caisse  du  tympan  est  traversée  par  une  chaîne  d’osselets  articulés 
entre  eux  de  manière  à  former  un  levier  brisé  et  angulaire,  reliant  la 
membrane  tympanique  à  la  fenêtre  ovale. 

Ces  osselets  sont  au  nombre  de  quatre  :  le  marteau,  X enclume,  l’os 
lenticulaire  et  Y  étrier  (fig.'4). 


Fig.  4.  —  Intérieur  de  la  caisse  du  tympan. 

■s’appuie  sur  le  milieu  du  tympan.  —  m",  Tête  du  marteau  s’articulant  avec  l’enclume  en.  —  m'",  Apophyse 
qui  naît  au-dessous  du  col  du  marteau,  s’enfonce  dans  la  scissure  glénoïdale,  et  donne  attache  par  son 

horizontale  s’appuie  contre  la  paroi  de  la  caisse  et  la  branche  verticale  s’articule  avec  l'os  lenticulaire  l.  — 
et,  Étrier  dont  la  base  s’appuie  sur  la  membrane  delà  fenêtre  ovale.—  k,  Le  muscle  de  l’étrier. 

Le  marteau,  compris  en  partie  entre  les  deux  lames  de  la  couche  fibreuse 
du  tympan,  présente  une  tête,  libre  dans  la  cavité  tympanique  et  articulée 
avec  l’enclume;  un  col,  d’où  part  en  avant  une  apophyse  longue  et  grêle, 
dite  apophyse  de  Raw;  un  manche,  dirigé  obliquement  en  bas  et  en 
arrière  :  c’est  cette  partie  qui  est  comprise  dans  le  tympan.  Le  manche 
forme  avec  le  col  une  saillie  dirigée  en  dehors,  et  connue  sous  le  nom 
d ’ apophyse  externe  ou  courte. 

Placée  en  arrière  et  en  dedans  du  marteau,  Y enclume  s’articule  avec  lui 
par  son  corps,  qui  présente  à  cet  effet  une  concavité  ;  elle  présente  en 
outre  deux  branches,  l’une  supérieure  horizontale,  grosse  et  courte,  s’en¬ 
gageant  par  son  sommet  dans  l’ouverture  des  cellules,  mastoïdiennes; 
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l’autre  inférieure,  verticale,  plus  longue  et  plus  grêle,  parallèle  au  manche 
du  marteau,  et  s’articulant  par  son  sommet  avec  l’os  lenticulaire.  Ce 
dernier  n’est  autre  qu’un  noyau  osseux  interposé  entre  l’enclume  et 
l’étrier. 

L'étrier,  situé  horizontalement  au-dessus  de  l’enclume,  avec  lequel  il 
s’articule  par  sa  tête,  obture  par  sa  base  la  fenêtre  ovale,  à  laquelle  il  adhère 
par  une  sorte  de  ligament  annulaire. 

Les  articulations  des  osselets  entre  eux  possèdent  tous  les  éléments  qui 
constituent  une  articulation,  c’est-à-dire  jonction  de  deux  surfaces  articu¬ 
laires,  ligaments,  membrane  synoviale,  mouvements.  De  plus,  la  tête  du 
marteau  est  fixée  par  un  ligament  à  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  et  la 
branche  verticale  de  l’enclume  est  fixée  par  un  repli  muqueux  à  la  paroi 
postérieure. 

A  ces  osselets  est  annexé  un  appareil  musculaire,  formé  de  quatre  mus¬ 
cles,  dont  trois  appartiennent  au  marteau  (externe,  interne  et  antérieur)  et 
un  à  l’étrier. 

La  caisse  du  tympan  est  tapissée  par  une  muqueuse  lisse,  blanchâtre, 
très-mince,  très-délicate,  qui  se  continue  par  la  trompe  avec  celle  du 
pharynx.  Cette  muqueuse  ressemble,  chez  l’adulte,  à  une  séreuse:  son 
épithélium  est  pavimenteux;  cependant  Kôlliker,  sur  un  supplicié,  a 
constaté  l’existence  de  cils  vibratiles  dans  toute  l’étendue  de  la  caisse,  sauf 
au  niveau  de  la  face  interne  du  tympan  et  sur  les  osselets.  Troeltsch  dit  y 
avoir  trouvé  une  fois  des  glandes  en  grappe  ;  mais  tous  les  autres  anato¬ 
mistes  s’accordent  pour  nier  l’existence  de  tout  appareil  glandulaire.  Le 
même  auteur  insiste  sur  ce  fait,  que  la  muqueuse  de  la  caisse  joue  vis-à-vis 
des  os  qu’elle  recouvre  le  rôle  de  périoste  :  ainsi  s’explique  la  fréquence 
des  lésions  osseuses  à  la  suite  des  affections  catarrhales  de  la  caisse. 

Les  artères  de  l’oreille  moyenne  viennent  de  l’auriculaire  postérieure, 
par  le  rameau  stylo-mastoïdien,  de  la  méningée  moyenne  et  de  la  maxil¬ 
laire  interne. 

Les  veines  se  jettent  dans  l’auriculaire  postérieure  ou  dans  la  temporo- 
maxillaire. 

L'innervation  de  la  muqueuse  de  la  caisse  est  surtout  due  au  rameau  de 
Jacobson,  venant  du  glosso-pharyngien.  Hyrtl  a  décrit  aussi  un  plexus 
sympathique  delà  caisse  (pl.  tympanique ),  formé  de  filets  anastomotiques 
du  grand  sympathique,  du  trijumeau  et  du  glosso-pharyngien.  Signalons 
encore  les  filets  du  muscle  interne  du  marteau,  émanés  du  ganglion 
otique,  celui  du  muscle  de  l’étrier,  fourni  par  le  facial.  La  corde  du 
tympan  traverse  la  caisse,  mais  sans  lui  laisser  aucun  filet. 

III.  Oreille  interne.  —  L’oreille  interne,  destinée  à  l’expansion  du 
nerf  auditif,  ne  fixera  que  peu  de  temps  notre  attention,  car  les  détails 
anatomiques  qu’elle  comporte  trouveront  mieux  leur  place  à  l’article  Ooïe. 
Je  ne  m’occuperai  donc  que  des  grandes  lignes  de  sa  description. 

Creusée  dans  l’épaisseur  du  rocher,  et  en  dedans  de  la  cavité  tympa¬ 
nique,  l’oreille  interne  comprend  trois  parties  principales  :  le  vestibule, 
les  canaux  demi-circulaires,  le  limaçon.  La  situation  respective  de  ces 
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parties  est  la  suivante  :  le  vestibule  est  au  centre  nt  un  peu  en  dehors,  les 
canaux  sont  en  arrière,  le  limaçon  en  avant. 

Le  vestibule  est  une  cavité  irrégulièrement  sphéroïdale,  faisant  commu¬ 
niquer  entre  elles  les  différentes  parties  de  l’oreille  interne  et  la  caisse  du 
tympan.  Cette  communication  a  lieu  par  des  orifices  creusés  dans  la  paroi 
du  vestibule,  et  qui  sont  :  la  fenêtre  ovale  en  dehors  ;  la  lame  criblée, 
traversée  par  les  filets  du  nerf  auditif  en  dedans  ;  l’ouverture  de  la  rampe 
vestibulaire  du  limaçon  en  avant  ;  les  cinq  orifices  des  canaux  vestibulaires 
en  haut  et  en  arrière. 

Les  canaux  demi-circulaires  sont  au  nombre  de  trois  :  deux  verticaux 
et  un  horizontal  ou  transverse,  désignés  d’après  leur  situation,  en  vertical 
supérieur,  vertical  postérieur  et  horizontal.  Chacun  de  ces  canaux,  aplati 
latéralement,  plus  étroit  à  sa  partie  moyenne  qu’à  ses  extrémités,  à  con¬ 
cavité  tournée  vers  le  vestibule,  présente  deux  branches  :  l’une  ampul- 
laire,  renflée  en  ampoule  à  son  ouverture  vestihulaire  ;  l’autre  simple,  non 
renflée.  Ces  six  branches  devraient  s’ouvrir  dans  le  vestibule  chacune  par 
un  orifice  particulier,  mais  les  deux  branches  simples  des  canaux  verti¬ 
caux  aboutissent  à  un  orifice  commun,  et  l’on  ne  voit  que  cinq  orifices. 

Le  limaçon ,  connu  encore  sous  le  nom  de  cochlée,  forme  la  partie  la  plus  an¬ 
térieure  de  l’oreille  interne.  C’est  une  sorte  de  canal  ovoïde  décrivant  près 
de  trois  tours  de  spire  sur  un  noyau  osseux  :  sa  base  répond  au  fond  du 
conduit  auditif  interne  ;  son  sommet  regarde  en  avant  et  répond  au  conduit 
du  muscle  interne  du  marteau. 

Trois  parties  entrent  dans  la  construction  du  limaçon  :  la  lame  des  con¬ 
tours ,  la  cloison  spirale,  Y  axe  ou  columelle. 

La  lame  des  contours,  qui  forme  les  parois  de  la  cochlée,  représente  assez 
bien  une  lame  triangulaire  pliée  en  cornet  et  décrivant  des  tours  de  spire 
autour  d’un  noyau  central.  Son  enroulement  ne  se  fait  pas  dans  le  même 
sens  pour  les  deux  limaçons  ;  il  est  de  droite  à  gauche  pour  le  limaçon 
droit,  et  en  sens  inverse  pour  le  limaçon  gauche. 

La  cavité  limitée  par  la  lame  des  contours  est  divisée  en  deux  parties  ou 
rampes  par  une  lamelle  osseuse  étendue  transversalement  de  la  columelle 
à  la  lame  des  contours  et  suivant  le  mouvement  spiroïde  de  cette  dernière  : 
c’est  la  cloison  spirale.  De  ces  rampes,  l’une,  supérieure,  s’ouvre  à  la  partie 
antérieure  du  vestibule  par  un  orifice  semi-elliptique  ( rampe  vestibulaire); 
l’autre,  inférieure,  aboutit  à  la  fenêtre  ronde  ( rampe  tympanique).  Les  deux 
rampes  communiquent  entre  elles  par  une  ouverture  en  pas  de  vis,  creusée 
dans  la  cloison  spirale,  près  du  sommet  du  limaçon. 

La  description  précédente  s’applique  à  l’oreille  interne  telle  qu’elle  existe 
sur  le  squelette  ;  mais  à  l’état  frais,  cette  partie  essentielle  de  l’organe  de 
l’audition  comprend  un  certain  nombre  d’organes  d’apparence  membra¬ 
neuse  et  constituant  le  labyrinthe  membraneux ,  par  opposition  au  laby¬ 
rinthe  osseux,  dont  je  me  suis  jusqu’ici  occupé. 

En  dehors  du  périoste  qui  tapisse  les  cavités  osseuses  de  l’oreille  interne, 
on  rencontre  dans  le  vestibule  deux  poches  membraneuses,  Yutricule  et  le 
saccule,  et  dans  les  canaux  demi-circulaires  des  canaux  également  mem- 
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braneux  qui  semblent  moulés  sur  leur  enveloppe  osseuse,  can.  demi-cir¬ 
culaires  membraneux.  II  est  à  remarquer  que  ces  poches  ne  remplissent 
pas  la  cavité  qui  les  contient  :  elles  sont  séparées  de  la  paroi  osseuse  par  une 
couche  liquide  (périlymphe)  ;  un  liquide  d’aspect  analogue  remplit  égale¬ 
ment  leur  intérieur  (endolymphe) .  En  outre,  la  cloison  spirale  qui,  sur  le 
squelette,  est  séparée  de  la  lame  des  contours  par  un  certain  espace,  se 
complète  par  une  portion  membrano-cartilagineuse  qui  rend  absolue  la 
distinction  des  deux  rampes. 

Signalons  enfin  l’existence  dans  le  saccule  et  l’utricule,  plus  rarement 
dans  les  canaux  demi-circulaires,  de  petits  amas  d’une  poudre  crétacée, 
que  Bresehet  a  appelée  otoconie,  et  qui  paraît  être  le  rudiment  des  pierres 
auditives  que  l’on  rencontre  chez  certains  poissons. 

Le  labyrinthe  membraneux  est  destiné  à  servir  de  support  aux  expan¬ 
sions  si  nombreuses  du  nerf  auditif.  La  membrane  qui  forme  ses  différentes 
parties  présente  à  sa  surface  externe  un  réseau  de  fibres  minces,'  au 
milieu  desquelles  apparaissent  irrégulièrement  disséminées  des  cellules 
pigmentaires.  Plus  profondément  s’aperçoit  une- autre  membrane  transpa¬ 
rente  et  d’une  apparence  vitreuse,  striée  longitudinalement  dans  quelques 
endroits.  L’intérieur  du  labyrinthe  est  tapissé  par  de  l’épithélium  pavi- 
menteux. 

Le  nerf  auditif,  pour  aboutir  au  labyrinthe,  suit  le  conduit  auditif 
interne,  creusé  dans  la  partie  interne  et  antérieure  du  rocher.  Arrivé  à  l’ex¬ 
trémité  externe  ou  fond  de  ce  conduit,  qui  répond  à  la  base  du  limaçon 
et  à  la  face  interne  du  vestibule,  il  se  divise  en  deux  branches  principales  : 
l’une  antérieure,  qui  envoie  des  filets  au  limaçon,  et  au  saccule  ;  l’autre 
postérieure,  se  distribuant  à  Putricule  et  aux  ampoules  des  canaux  semi- 
circulaires.  C’est  par  des  pertuis  nombreux  creusés  dans  l’épaisseur  des 
parois  du  labyrinthe  qui  sont  en  rapport  avec  le  fond  du  conduit  auditif 
interne,  que  pénètrent  les  filets  terminaux  du  nerf  sous  forme  de  pinceaux 
déliés.  Leurs  extrémités  s’unissent,  dans  le  labyrinthe  membraneux,  à  des 
appareils  spéciaux  élastiques,  mobiles  ou  fixes  ( cils  vibratiles  de  Max 
Schultze  dans  les  ampoules,  organe  de  Corti  sur  la  lame  spirale  du  limaçon) 
qui  sont  mis  en  vibration  par  les  impressions  venues  du  dehors  sur  l’étrier 
et  le  liquide  labyrinthique  et  qui  transmettent  leurs  vibrations  aux  masses 
nerveuses  qu’ils  excitent. 

Le  système  artériel  du  labyrinthe  provient  de  l’artère  auditive  interne, 
branche  de  la  basilaire  ou  de  la  cérébelleuse  antérieure  et  inférieure.  Cette 
artère  s’engage  dans  le  conduit  auditif  interne  avec  le  facial  et  le  nerf 
auditif,  et  se  divise  en  rameaux  vestïbulaires  et  rameaux  limaciens  sui¬ 
vant  à  peu  près  la  direction  des  filets  nerveux  correspondants. 

Les  veines  correspondent  aux  artères  et  se  jettent  les  unes  dans  le  sinus 
pétreux  supérieur,  les  autres  dans  le  sinus  pétreux  inférieur. 

Les  lymphatiques  ne  sont  pas  connus. 

Physiologie.  —  Pour  les  fonctions  de  l’oreille,  voy.  l’article  Ouïe. 

Otoscopie.  —  La  défaveur,  l’oubli  dans  lequel  est  restée  si  longtemps 
l’étude  des  maladies  de  l’oreille,  trouvent  leur, explication  dans  la  défec- 
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tuosité  des  moyens  d’investigation  employés  pour  se  rendre  compte  des 
lésions  de  cet  appareil.  Aujourd’hui,  grâce  aux  travaux  de  Wilde,  Toynbee 
en  Angleterre,  Troeltsch,  Politzer,  Schwartze,  Voltolini  en  Allemagne,  Bonna- 
font  et  S.  Uuplay  en  France,  l’otiatrie  est  définitivement  entrée  dans  une  voie 
scientifique  et  ses  progrès  augmentent  chaque  jour.  Des  instruments,  des 
procédés  nombreux  ont  été  imaginés  pour  permettre  d’apprécier  l’état  des 
parties  profondes  de  l’oreille,  et  au  lieu  d’être,  comme  autrefois,  purement 
empirique,  le  traitement  est  basé  sur  des  données  certaines,  puisque  la 
majeure  partie  de  l’appareil  est  devenue  accessible  aux  sens  de  l’obser¬ 
vateur. 

Il  est  facile  de  comprendre  quelle  nécessité  il  y  a  à  commencer  par  la 
description  de  ces  moyens  d’exploration  l’étude  des  maladies  de  l’oreille. 

Otoscopie.  —  Les  conditions  anatomiques  des  différentes  parties  de 
l’oreille  rendant  nécessaire  pour  chacune  d’elles  l’emploi  de  moyens  spé¬ 
ciaux,  l’otoscopie  comporte  trois  grandes  divisions,  suivant  qu’elle  s’ap¬ 
plique  à  l’oreille  externe,  y  compris  la  membrane  du  tympan,  à  l’oreille 
moyenne,  ou  à  l’ensemble  de  la  fonction  auditive. 

A.  Examen  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan.  —  A  la 
simple  inspection,  l’orifice  du  conduit  auditif  est  seul  visible;  ce  n’est  qu’en 
tirant  le  pavillon  en  arrière  et  en  poussant  le  tragus  en  avant,  qu’on  peut 
apercevoir  la  portion  antérieure  de  ce  conduit.  Même  par  ce  moyen,  chez 
quelques  individus  dont  le  conduit  auditif  est  naturellement  large  et  ne 
présente  qu’une  inflexion  légère,  il  est  quelquefois  possible  d’apercevoir  la 
membrane  du  tympan.  Mais  cette  vue  est  nécessairement  incomplète  et 
une  partie  seulement  de  la  membrane  se  découvre  à  l’observateur.  En  effet, 
le  conduit  auditif  est  encore  trop  étroit  pour  laisser  passer  une  lumière 
suffisante  qui  en  puisse  éclairer  les  parties  profondes  et,  d’autre  part,  sa 
direction  est  toujours  angulaire.  Tels  sont  les  obstacles  à  vaincre  pour 
obtenir  une  vue  d’ensemble  de  la  membrane  tympanique,  et  pour  y  arriver, 
pour  permettre  l’accès  d’une  lumière  suffisante  et  redresser  le  canal,  il  est 
indispensable  d’avoir  recours  à  un  instrument  spécial,  qui  porte  le  nom  de 
spéculum,  auris. 

Il  en  existe  de  deux  espèces  :  le  spéculum  plein  et  le  spéculum  bivalve.  Le 
spéculum  plein  le  plus  généralement  usité  est  celui  de  Toynbee  (fi  g.  5). 


Fig.  5.  —  Otoseope  de  Toynbee. 


C’est  une  sorte  d’entonnoir  largement  évasé,  dont  l’extrémité  rétrécie,  d’un 
pouce  de  longueur  environ,  affecte  une  forme  ovalaire  de  manière  à  s’ac¬ 
commoder  à  la  forme  du  conduit  auditif.  Ce  spéculum,  adopté  par  les 
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médecins  auristes  de  l’Angleterre  et  de  l’Allemagne, 'paraît  aussi  le  plus 
convenable  à  S.  Duplav.  Troeltsch  lui  reconnaît  sur  le  spéculum  bivalve 
plusieurs  avantages  :  c’est  de  dilater  le  canal  sans  provoquer  aucune 
douleur,  tandis  que  l’écartement  des  branches  du  bivalve  se  faisant  sentir 
surtout  dans  la  portion  osseuse,  qui  est  inextensible,  est  toujours  fort 
pénible;  c’est  encore  d’empêcher  que  les  poils  ou  les  écailles  épidermiques 
viennent  obstruer  le  champ  d’exploration,  inconvénient  qui  serait  fréquent 
avec  le  spéculum  bivalve  à  cause  de  la  fente  qui  sépare  ses  branches  ;  enfin 
le  spéculum  plein,  de  volume  convenable,  une  fois  bien  placé  dans  le 
conduit,  tient  tout  seul,  sans  nécessiter  le  secours  de  la  main  du  chirurgien. 
Ces  difficultés  ont  été  évitées  par  Bonna- 
font  dans  la  construction  du  spéculum  bivalve 
qui  porte.son  nom  :  commè  celui  de  Toynbee, 
le  spéculum  de  Bonnafont  (fig.  6)  n’a  au¬ 
cune  tendance  à  se  déplacer;  il  ne  contond 
pas  la  portion  osseuse  du  conduit,  parce 
que  ses  valves  ?sont  faites  de  manière  à  ne 
pouvoir  dépasser  que  bien  rarement  la  portion  extensible  du  conduit  ; 
en  revanche,  il  est  beaucoup  plus  facile  à  introduire  qu’un  spéculum  plein 
et  la  dilatation  qu’il  provoque  donne  un  espace  très-suffisant  non-seulement 
pour  l’exploration,  mais  encore  pour  les  manœuvres  chirurgicales.  Quant 
à  l’ennui  de  l’introduction  des  poils  ou  autres  corps  étrangers  entre  les  bran¬ 
ches,  il  doit  se  produire  bien  rarement  et  seulement  chez  certains  individus  : 
dans  tous  les  cas,  sur  un  grand  nombre  de  sujets  de  tous  les  âges,  chez 
qui  j’ai  pratiqué  l’examen  de  l’oreille,  je  n’ai  jamais  eu  à  m’inquiéter  de 
cët  inconvénient.  Par  exemple,  il  ne  m’a  pas  toujours  été  possible  d’intro¬ 
duire  le  spéculum  de  Toynbee  sans  faire  souffrir  le  malade,  parce  que  la 
dilatation  se  fait  en  même  temps  que  l’introduction  de  l’instrument  et  a 
lieu  d’un  seul  coup.  Notez  encore  que  le  spéculum  de  Bonnafont  permet 
d’arrêter  la  dilatation  quand  on  veut  et  de  la  porter  aussi  loin  qu’il  est 
nécessaire,  tandis  qu’avec  le  spéculum  de  Toynbee  le  chirurgien  est  obligé 
d’avoir  au  moins  trois  spécimens  de  l’instrument  :  même  Troeltsch  recon¬ 
naît  que,  pour  faire  certaines  opérations,  il  a  été  obligé  de  faire  construire 
un  tube  plus  large  que  le  plus  grand  calibre  généralement  employé.  Pour 
toutes  ces  raisons,  le  spéculum  de  Bonnafont  me  paraît  devoir  être  préféré 
dans  la  pratiuqe. 

L’introduction  du  spéculum  exige  certaines  précautions  sur  lesquelles  il 
convient  d’insister.  Le  chirurgien,  assis  à  côté  de  son  malade,  d’une  main 
attire  en  arrière  et  relève  légèrement  le  pavillon  de  l’oreille,  de  l’autre  main 
introduit  le  spéculum,  en  ayant  soin  de  repousser  le  tragus  en  avant. 
L’instrument  doit  être  placé  de  manière  que  le  grand  diamètre  de  son 
extrémité  aplatie  soit  dirigé  suivant  le  sens  vertical.  Il  est  alors  poussé 
lentement  jusqu’à  ce  qu’il  atteigne  la  portion  osseuse  du  conduit.  Ici  la 
manœuvre  change  suivant  le  spéculum  employé.  Avec  le  spéculum  de 
Bonnafont,  le  chirurgien  n’a  pas  à  s’occuper  du  moment  où  l’extrémité  du 
spéculum  atteint  ce  point,  ou  plutôt  il  en  est  averti  par  l’impossibilité  où  il 
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Fig.  6.  —  Spéculum  de  Bonnafont, 
vu  fermé  et  ouvert. 
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se  trouve  de  faire  avancer  l’instrument,  dont  la  longueur  est  calculée  de 
manière  à  ne  pas  dépasser  la  portion  cartilagineuse.  Il  écarte  alors  les 
valves  à  l’aide  de  la  vis,  en  procédant  lentement,  de  manière  à  permettre 
aux  parties  de  s’habituer  à  cette  pression.  Quand  on  emploie  le  spéculum 
de  Toynbee,  la  manoeuvre  est  un  peu  plus  compliquée.  L’instrument, 
arrivé  à  une  certaine  profondeur,  doit  être  incliné  légèrement  en  arrière,  en 
même  temps  qu’on  lui  fait  exécuter,  tout  en  le  poussant  plus  avant,  un 
mouvement  de  rotation  destiné  à  rendre  horizontal  son  grand  diamètre, 
de  vertical  qu’il  était.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  le  conduit  auditif 
présenté  la  coupe  d’une  ellipse  dont  le  grand  diamètre  est  vertical  dans  la 
portion  cartilagineuse  et  horizontal  dans  la  portion  osseuse. 

Une  recommandation  que  les  commençants  ne  doivent  pas  perdre  de 
vue,  c’est  de  ne  point  abandonner  le  pavillon  pendant  l’introduction  de 
l’instrument  :  en  opérant  autrement,  on  produit  avec  les  bords  du  spéculum 
une  pression  douloureuse  sur  la  peau  du  conduit,  sans  compter  qu’on  est 
moins  libre  de  le  diriger  à  son  gré.  Chez  les  jeunes  enfants,  une  attention 
particulière  doit  être  apportée  à  cette  exploration  de  l’oreille  externe  :  le 
spéculum  ne  doit  être  introduit  que  lentement  et  avec  les  plus  grandes 
précautions,  car  l’absence  de  la  portion  osseuse,  ou  du  moins  son  peu 
d’étendue,  expose  à  la  blessure  de  la  membrane  tympanique  par  l’extrémité 
de  l’instrument,  s’il  est  poussé  sans  les  ménagements  nécessaires. 

Le  spéculum  une  fois  en  place,  il  reste  au  chirurgien  à  se  mettre  dans 
les  conditions  les  meilleures  pour  examiner  les  parties  profondes  que  l’in¬ 
strument  a  rendues  accessibles  à  l’œil  ;  dans  ce  but,  un  bon  éclairage  est 
nécessaire,  mais  il  n’est  plus  besoin  ici  d’une  lumière  intense  comme  pour 
l’examen  laryngoscopique  ou  rhinoscopique,  et  la  lumière  solaire  suffit  à 
toutes  les  exigences  de  l’exploration.  Malheureusement  il  n’est  pas  toujours 
possible  d’y  avoir  recours,  et  la  lumière  du  jour  n’est  pas  toujours  suffisante  ; 
il  faut  alors  avoir  recours  à  la  lumière  artificielle,  que  donne  une  bonne 
lampe  ordinaire. 

D’une  façon  générale,  les  rayons  lumineux  peuvent  être  reçus  directe¬ 
ment  dans  le  spéculum,  ou  réfléchis  à  l’aide  d’un  miroir.  L’éclairage  direct, 
qui  fut  le  seul  employé  par  les  premiers  chirurgiens  auristes,  est  essentiel¬ 
lement  défectueux.  L’observateur,  s’il  a  recours  à  la  lumière  solaire,  dérobe 
par  l’interposition  de  sa  tête  une  partie  des  rayons  lumineux  ;  et  quand  il 
emploie  la  lumière  artificielle,  comme  le  foyer  est  situé  entre  lui  et  le 
malade,  il  aies  yeux  éblouis  par  l’intensité  des  rayons  lumineux.  Ce  dernier 
inconvénient  peut,  il  est  vrai,  être  pallié  par  l’emploi  d’un  réflecteur  : 
même  Garrigou-Desarènes  a  imaginé  un  réflecteur  spécial  qui  rend  plus 
directs  et  plus  éclatants  les  rayons  de  lumière,  tout  en  préservant  la  vue  de 
l’observateur  :  mais  cet  appareil,  dont  nous  reproduisons  ici  la  figure  et  le 
mode  d’emploi  (fig.  7  et  8)  sans  entrer  dans  aucun  détail  de  description, 
cét  appareil  est  compliqué,  par  suite  coûteux,  et  a  de  plus  le  grave  désa¬ 
vantage  d’immobiliser  une  des  mains  du  chirurgien. 

C’est  à  la  lumière  réfléchie  par  un  miroir  qu’il  convient  d’avoir  recours 
pour  l’examen  de  l’oreille,  comme  pour  celui  du  larynx  ou  des  arrière- 
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narines.  Ce  miroir  doit  être  concave,  avoir  un  foyer  dé  12  à  15  centi¬ 
mètres,  et  son  diamètre  ne  doit  pas  dépasser  7  à  8  centimètres.  Un  trou 
percé  à  son  centre  permet  à  l’œil  de  l’observateur  de  voir  directement  les 
parties  qu’il  examine  et  que  le  miroir  éclaire.  Ce  miroir  peut  être  tenu  à  la 
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main  ;  mais  il  est  toujours  plus  commode,  et  souvent  indispensable  (quand 
il  s’agit  de  quelque  intervention  opératoire)  de  le  fixer  sur  une  monture  à 
lunettes,  comme  celui  dont  on  se  sert 
pour  la  rhinoscopie  {voy.  Nez,  fig.  2, 
t.  XXIV,  p.  24),  ou  encore  plus  sim- 

plement  sur  un  bandeau  frontal  (fig.  9).  (f  \\  M 

Avec  un  court  exercice,  on  arrive  à  \\  /r 

pouvoir  diriger  facilement  et  à  son  \  'À  // 

gré  la  lumière  dans  l’intérieur  du  spé- 
culum,  de  manière  à  pouvoir  éclairer 

successivement  toutes  les  parties  pro-  Æ  |||  !  fi  üjt 

fondes  de  l’oreille  externe.  .  A  (1  Il  11  8 

Si  l’on  peut  se  contenter  de  la  lu-  'Wfflll  V 

mière  du  jour,  le  malade  doit  être  assis  . 

près  de  la  fenêtre  de  l’appartement  et  Fk  9.  _  Miroir  réflecteur  fixé*au  frünt 
placé  de  telle  façon  que  l’oreille  à  exa¬ 
miner  se  trouve  détournée  du  jour  et 
que  lui-même  soit  placé  entre  la  fenêtre  et  l’observateur.  Quand  on  em¬ 
ploie  la  lampe,  elle  doit  être  mise  en  arrière  du  sujet,  au  niveau  de  l’épaule 
correspondante  à  l’oreille  affectée  :  le  malade,  détournant  la  tête  du  côté 
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opposé,  expose  bien  en  face  du  chirurgien  la  partie  qui  doit  être  soumise 
à  l’exploration. 

L’emploi  du  miroir  n’a  jusqu’ici  été  considéré  que  comme  servant  à 
éclairer  le  fond  de  l’oreille  découvert  par  le  spéculum,  mais  il  trouve  encore 
son  utilité  pour  l’introduction  du  spéculum  lui-même.  Suivant  la  recom¬ 
mandation  de  Troeltsch,  il  convient  toujours  d’examiner  l’oreille  du 
malade  avec  le  miroir  avant  d’y  introduire  le  spéculum.  En  mettant  un 
doigt  de  chaque  côté  de  l’orifice  du  conduit  pour  l’élargir  en  écartant  ses 
bords,  on  peut  déjà  apercevoir  une  partie  de  la  membrane  bien  éclairée  et 
avoir  une  idée  exacte  de  la  direction  dans  laquelle  il  faut  la  chercher.  On 
voit  aussi  de  cette  façon  une  bonne  étendue  du  conduit  auditif  et  l’on  se 
forme  une  idée  plus  nette  de  l’état  de  la  surface  et  de  la  direction  du  canal, 
principalement  de  la  forte  inclinaison  de  la  paroi  inférieure  de  la  portion 
cartilagineuse  et  du  trajet  plus  re.ctiligne  de  la  totalité  de  la  paroi  supé¬ 
rieure. 

Malgré  la  simplicité  de  l’exploration  de  l’oreille  externe,  telle  que  je  viens 
de  la  décrire,  divers  instruments,  connus  sous  le  nom  d ’oloscopes,  ont  été 
imaginés  pour  la  rendre  encore  plus  simple  et  plus  aisée  ;  malheureuse¬ 
ment  cette  simplicité,  cette  aisance  ne  peuvent  être  achetées  qu’au  prix 
d’une  complication  fâcheuse  de  l’appareil  instrumental.  De  ces  otoscopes, 
deux  seulement  méritent  d’appeler  l’attention  :  ils  sont  dus  à  Brunton  et  à 
Bonnafont.  L’otoscope  de  Brunton  (fig.  10)  réunit  à  la  fois  le  spéculum,  le 


A.  Pavillon  évasé  en  entonnoir.  B,  oculaire  placé  à  la  partie  postérieure  du  tube  et  par  lequel  regarde 
'observateur.  G,  miroir  réflecteur.  D,  spéculum  auris  de  modèle  Toynbee, 

miroir  et  condense  la  lumière  ;  il  donne  un  -éclairage  supérieur  à  celui  du 
miroir  simple  et  présente  la  plus  grande  facilité  d’application.  Le  spéculum 
une  fois  introduit,  l’élève  le  plus  inexpérimenté  pourra  apercevoir  nette¬ 
ment  la  membrane  tympanique.  Mais  l’instrument  de  Brunton  est  un  peu 
coûteux  ;  son  spéculum  n’est  autre  que  celui  de  Toynbee,  inférieur,  je  l’ai 
dit,  au  spéculum  bivalve  ;  enfin,  et  c’est  là  le  point  important,  cet  otoscope 
permet  bien  de  voir,  mais  non  pas  d’opérer  dans  l’intérieur  de  l’oreille. 
C’est,  au  contraire,  l’avantage  que  présente  1,’otoscope  de  Bonnafont  (fig.  1TI 
basé  sur  le  même  système  que  l’endoscope  de  Désormeaux.  L’otoscope  de 
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Bonnafont  est  aussi  facile  à  employer  et  donne  un  éclairage  aussi  complet 
que  celui  de  Brunton;  mais,  en  outre,  il  laisse  entre  le  spéculum  et  le  foyer  de 
lumière  un  espace  libre  par  lequel  l’opérateur  peut  agir.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  la  valeur  respective  de  ces  instruments,  ils  n’ont,  sur  le  miroir,  d’autre 
avantage  que  de  donner  un  excès  de  lumière,  le  plus  souvent  inutile  ;  peut- 
être  cependant  sont-ils  de  nature  à  rendre  plus  généralement  accessible 
aux  praticiens  l’examen  des  parties  profondes  de  l’oreille,  en  supprimant 
l’exercice  préalable-  qu’exige  l’emploi  du  miroir. 


Signalons  encore,  pour  en  terminer  avec  cette  revue  des  moyens  d’ex¬ 
ploration,  l’emploi  que  Hagen  et  Stimmel  ont  fait  de  la  lumière  polarisée  à 
l’aide  du  miroir  polarisateur  imaginé  par  Coccius  pour  l’examen  des  yeux, 
de  prismes  de  Nicol  et  de  l’appareil  de  Tobold  pour  le  larynx.  Les  avan¬ 
tages  que  les  auteurs  ont  reconnus  à  cette  méthode  ne  sont  point  encore 
assez  démontrés  pour  pouvoir  prononcer  avec  certitude  sur  son  utilité,  qui 
dans  tous  les  cas  ne  saurait  être  que  fort  restreinte. 
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Pour  apprécier  les  résultats  que  fournit  l’exploration  de  l’oreille  externe 
dans  l’état  pathologique,  il  importe  de  préciser  nettement  dans  quel  aspect 
se  présentent  les  parties  dans  une  oreille  saine.  Quand  le  spéculum,  intro¬ 
duit  dans  les  limites  voulues,  c’est-à-dire  sans  dépasser  la  portion  osseuse, 
a  ses  branches  entr’ouvertes,  la  partie  profonde  du  conduit  auditif  appa¬ 
raît  distinctement  :  ses  parois  offrent  une  coloration  légèrement  rosée,  sur¬ 
tout  marquée  au  voisinage  du  tympan.  Assez  fréquemment  on  remarque 
sur  ces  parois  un  léger  enduit  cérumineux,  ou  même  un  bouchon  de  même 
nature  obstrue  le  calibre  du  conduit  :  on  peut  alors  nettoyer  l’oreille  séance 
tenante  en  se  servant  d’une  curette  appropriée,  ou  d’une  petite  pince  spé¬ 
ciale  armée  de  coton,  ou  encore  en  faisant  quelques  instillations  répétées 
d’une  solution  faiblement  alcaline  (5  grammes  de  carbonate  de  soude  dans 
100  grammes  d’eau).  Une  bonne  précaution  est  encore  de  pratiquer,  avant 
la  mise  en  place  du  spéculum,  une  grande  injection  à  l’eau  tiède.  La  partie 
la  plus  externe  du  conduit  n’est  visible  que  dans  l’interstice  des  valves  du 
spéculum  ;  mais  le  plus  souvent  elle  est  accessible  à  l’œil  sans  le  secours 
d’aucun  instrument,  et  dans  tous  les  cas  on  peut  toujours  en  constater 
l’état,  lorsqu’on  retire  lentement  le  spéculum,  après  avoir  un  peu  rapproché 
les  branches  au  moyen  de  la  vis. 

S’il  est  inutile  d’insister  longuement  sur  l’exploration  du  conduit  auditif, 
il  est  de  la  plus  haute  importance  de  décrire  minutieusement  les  détails 
de  coloration,  de  configuration,  qu’offre  à  l’état  normal  la  membrane  du 
tympan. 

Cette  membrane  apparaît  au  fond  du  conduit  auditif  comme  un  dia¬ 
phragme  qui  l’obture.  Examinée  à  la  lumière  ordinaire  du  jour,  elle  pré¬ 
sente  une  coloration  que  Politzer  compare  au  gris  neutre  auquel  s’ajoutent 
de  légers  tons  violets  et  bruns  jaunâtres  clairs.  Duplay  parle  de  cette  cou¬ 
leur  comme  étant  argentée,  claire,  brillante,  analogue  à  celle  de  la  perle  ; 
mais  peut-être  cette  divergence  d’opinions  tient-elle  à  ce  que  Duplay  em¬ 
ploie  un  éclairage  plus  intense  que  l’otologisle  allemand.  Sur  ce  fond 
uniforme  apparaissent  quelques  obscurités  dues  à  ce  que  la  membrane 
tympanique,  sans  être  absolument  transparente,  laisse  cependant  aperce¬ 
voir  l’ombre  projetée  sur  elle  par  les  parties  sous-jacentes.  Ces  parties,  on 
le  comprend,  auront  d’autant  plus  d’influence  sur  la  coloration  du  tympan,, 
ou  même  pourront  devenir  elles-mêmes  d’autant  plus  visibles  qu’elles  se¬ 
ront  plus  rapprochées  de  la  membrane.  C’est  ainsi  qu’on  voit  très-souvent 
le  promontoire  déterminer  par  transparence  une  coloration  gris  jaunâtre 
au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  tympan  et  dans  la  zone  placée  en  ar¬ 
rière;  de  même,  la  longue  branche  de  l’enclume  peut  se  révéler  sous  forme- 
d’une  ligne  trouble  gris  jaunâtre,  mais  ce  sont  là  des  caractères  peu  appa¬ 
rents  et  très-variables.  Il  n’en  est  pas  ainsi  de  ceux  que  nous  allons  dé¬ 
crire,  dont  la  constance  est  absolue  à  l’état  normal  et  dont  le  défaut 
annonce  toujours  un  état  pathologique. 

Quand  on  examine  la  membrane  du  tympan  sous  une  bonne  lumière,  on 
remarque  tout  d’abord  une  ligne  osseuse,  blanc  jaunâtre,  obliquement  di¬ 
rigée  d’avant  en  arrière  depuis  le  pôle  supérieur  jusqu’au-dessous  du  dia- 
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mètre  transversal  :  prolongée  dans  toute  l’étendue  de  la  membrane,  cette 
ligne  la  diviserait  en  deux  parties,  dont  l’antérieure  serait  la  plus  petite. 
Elle  répond  au  manche  du  marteau.  En  haut  de  cette  ligne,  c’est-à-dire 
dans  la  région  antéro-supérieure  du  tympan,  apparaît  une  petite  saillie, 
blanche  et  arrondie,  formée  par  l’apophyse  externe  du  marteau  s’avançant 
dans  le  conduit  auditif.  A  partir  de  cette  apophyse,  le  manche  du  marteau 
s’incline  de  plus  en  plus  vers  la  caisse,  ce  qui  rend  la  membrane  du  tympan 
convexe  du  côté  de  cette  cavité  et  concave  du  côté  du  conduit  auditif.  Le 
point  le  plus  concave  correspond  à  l’extrémité  élargie  du  manche  :  il  est 
situé  un  peu  au-dessous  du  centre  de  la  membrane  et  porte  le  nom  d’om¬ 
bilic  du  tympan. 

Outre  le  reflet  uniforme  de  sa  surface,  le  tympan  présente  constamment 
(à  l’état  normal  que  seul  nous  considérons  ici)  une  place  parfaitement  li¬ 
mitée  qui  réfléchit  fortement  la  lumière.  Cette  tache  lumineuse  se  trouve  à 
la  région  antérieure  et  inférieure,  sous  la  forme  d’un  triangle  équilatéral 
dont  la  hase,  large  de  0m,001  et  demi  à  0m,002,  se  confond  avec  la  circonfé¬ 
rence  du  tympan  et  le  sommet  avec  l’ombilic,  un  peu  au-devant  et  au- 
dessous  du  manche»  du  marteau.  Le  triangle  lumineux  (tel  est  le  nom  qui 
est  donné  par  les  auteurs  à  cette  disposition  particulière)  est  placé  de  ma¬ 
nière  à  former  avec  le  manche  du  marteau  un  angle  obtus  ouvert  en  avant  ; 
Troeltsch  le  compare  au  reflet  de  la  cornée. 

Il  est,  dans  l’exploration  de  la  membrane  du  tympan,  un  point  impor¬ 
tant  à  élucider  :  c’est  le  degré  de  mobilité  dont  elle  jouit.  Ici  encore  l’oto- 
scopie  fournira  les  renseignements  demandés  en  faisant  constater,  si  la  mem¬ 
brane  est  mobile  et  dans  certaines  conditions  données,  des  modifications  de 
l’aspect  normal.  En  effet,  quand  la  membrane  tympanique  devient  plus 
concave  en  dedans,  le  marteau  suit  son  mouvement  :  le  manche  dont  l’ex¬ 
trémité  inférieure  est  attirée  dans  l’intérieur  de  la  caisse  paraît  en  raccourci 
et  l’apophyse  externe  forme  une  saillie  plus  accusée.  En  même  temps  le 
triangle  lumineux  se  rétrécit.  Les  changements  inverses  se  produiraient  si 
la  convexité  interne  de  la  membrane  devenait  moindre. 

Avec  ces  données,  il  devient  facile  de  constater  et  d’apprécier  les  mouve¬ 
ments  de  la  membrane  tympanique.  On  verra  bientôt  .quels  moyens  sont 
usités  d’ordinaire  pour  produire  artificiellement  et  à  volonté  ces  mouve¬ 
ments;  mais  il  en  est  un  dont  la  mention  doit  trouver  place  dès  mainte¬ 
nant.  Il  consiste  en  l’emploi  d’un  petit  appareil  spécial  imaginé  par  Siègle 
(de  Stuttgard)  et  nommé  spéculum  pneumatique.  La  description  suivante  en 
est  empruntée  à  Duplay.  «  C’est  un  spéculum  tubulaire  dont  la  surface 
extérieure-  est  revêtue  de  caoutchouc  vulcanisé  et  dont  l’extrémité  évasée 
est  coupée  obliquement  et  hermétiquement  fermée  par  une  plaque  de 
verre.  De  l’un  des  côtés  du  tube  part  à  angle  droit  un  petit  appendice  sur 
lequel  peut  se  fixer  un  tube  en  caoutchouc.  Pendant  que  l’on  éclaire  et  que 
l’on  examine  de  la  manière  accoutumée  la  membrane  du  tympan,  si  l’on 
vient  à  exercer  une  aspiration  au  moyen  de  l’extrémité  du  tube  en  caout¬ 
chouc  tenue  dans  la  bouche,  la  pression  dans  le  conduit  auditif  diminuant, 
la  membrane  du  tympan  bombe  à  l’extérieur,  les  osselets  tournent  sur  eux- 
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mêmes  et  la  tache  lumineuse  s’élargit.  Les  parties  reviennent  dans  leur 
état  normal  dès  qu’on  cesse  l’aspiration.  Vient-on,  au  contraire,  à  souffler 
dans  le  tube,  la  pression .  augmente  dans  le  conduit  et  la  membrane  se  dé¬ 
prime  en  dedans.  »  Voltolini  a  modifié  le  spéculum  pneumatique  en  adap¬ 
tant  à  l’instrument  de  Siègle  un  otoscope  de  Brun  ton. 

B.  Exploration  de  l’oreille  moyenne.  — L’examen  de.la  membrane  du 
tympan,  en  faisant  reconnaître  les  modifications  de  coloration  et  de  cour¬ 
bure  de  cette  membrane,  fournit  sur  l’état  de  la  caisse  d’utiles  renseigne¬ 
ments  ;  mais  il  est  dans  l’oreille  moyenne  une  partie  dont  les  altérations 
sont  très-fréquentes  et  jouent  dans  la  production  de  la  surdité  un  rôle  con¬ 
sidérable  :  je  veux  parler  de  la  trompe  d’Eustache.  Aussi  est-il  indispen¬ 
sable  de  pouvoir  vérifier  l’état  de  ce  conduit  et  surtout  sa  perméabilité.  C’est 
l’étude  des  moyens  mis  en  usage  dans  ce  but  qui  doit  maintenant  attirer 
notre  attention. 

La  certitude  de  la  perméabilité  de  la  trompe  ne  peut  être  donnée  que 
par  l’arrivée  dans  la  caisse  de  l’air  ayant  pénétré  par  l’orifice  pharyngien 
du  conduit.  Divers  procédés  ont  servi  à  réaliser  cette  circulation  aérienne: 
les  uns  sont  de  simples  manoeuvres  exécutées  par  le  malade  et  en  dehors 
de  toute  action  chirurgicale  ;  d’autres  exigent  un  certain  appareil  instru¬ 
mental,  mais  sans  pouvoir  être  considérés  comme  une  véritable  interven¬ 
tion  opératoire;  d’autres,  enfin,  méritent  réellement  cette  qualification. 

De  tous  ces  procédés,  le  plus  simple  est  celui  de  Valsalva,  ainsi  désigné 
du  nom  de  son  auteur.  Il  consiste  à  faire  pénétrer  l’air  dans  l’oreille  en 
exécutant,  après  une  large  inspiration,  un  mouvement  expiratoire  forcé,  la 
bouche  et  le  nez  étant  fermés.  L’air,  comprimé  dans  la  cavité  naso-pha- 
ryngienne,  pénètre  dans  la  trompe,  augmente  la  quantité  déjà  contenue 
dans  la  caisse  et  pousse  la  membrane  du  tympan  en  dehors.  Le  procédé  de 
Valsalva  a  le  grand  avantage  de  pouvoir  être  employé  par  le  malade  en 
dehors  du  chirurgien,  et  en  tant  que  moyen  de  traitement  il  ne  laisse  pas 
d’avoir  une  certaine  importance  ;  mais  il  ne  saurait  servir  comme  moyen 
de  diagnostic,  d’abord  parce  qu’il  peut  échouer  lorsque  la  trompe  est  libre, 
et  ensuite  parce  qu’il  ne  donne  aucune  indication  sur  l’état  de  la  caisse. 
Notez  qu’il  est  inapplicable  chez  les  enfants  et  chez  les  individus  peu  intelli¬ 
gents,  auxquels,  surtout  s’ils  sont  sourds,  il  faudrait  bien  du  temps  et  de 
la  peine  pour  apprendre  à  l’exécuter.  Enfin,  comme  le  remarque  Duplay,  les 
efforts  auxquels  il  oblige  déterminent  toujours  une  congestion  de  la  tête 
qui  peut  n’être  pas  sans  danger. 

Valsalva  se  proposait  de  faire  passer  l’air  de  l’extérieur  dans  la  caisse  ; 
Toynbee,  par  une  méthode  inverse,  a  voulu  démontrer  la  perméabilité  de  la 
trompe  en  attirant  l’air  de  la  caisse  au  dehors.  Pour  cela,  il  faisait  faire  à 
ses  malades,  les  orifices  respiratoires  étant  fermés,  des  mouvement  de  dé¬ 
glutition.  Alors,  en  effet,  les  muscles  péristaphylins,  surtout  l’externe, 
dilatent  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe,  et  l’air  étant  raréfié  dans  la  cavité 
naso-pharyngienne,  celui  qui  est  contenu  dans  la  caisse  tend  à  s’échapper. 
Cette  raréfaction  de  l’air  dans  la  cavité  tympanique  a  naturellement  pour 
conséquence  le  refoulement  en  dedans  de  la  membrane  du  tympan,  sur  la- 
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quelle  s’exerce  la  pression  de  l’atmosphère  extérieure.  Le  procédé  de 
Tovnbee  échoue  plus  souvent  encore  que  le  procédé  deValsalva,  et  les  ré¬ 
sultats  qu’il  fournit  sont  fort  difficiles  à  vérifier.  Il  peut  cependant  être  em¬ 
ployé  quelquefois,  à  cause  de  sa  simplicité,  mais  seulement  comme  mode 
de  traitement  et  alors  que  la  perméabilité  de  la  trompe  a  été  établie  par 
d’autres  moyens. 

J’arrive  maintenant  aux  moyens  d’exploration  de  l’oreille  moyenne, 
vraiment  dignes  du  nom  de  procédés  opératoires,  car  les  deux  précédents 
ne  sont  à  proprement  parler  que  des  expériences  de  physiologie  appliquée. 
Ces  procédés  sont,  par  ordre  d’importance  :  le  cathétérisme  de  la  trompe 
d’Eustache,  le  procédé  de  Politzer  et  le 
procédé  de  Gruber,  modification  de  celui 
de  Politzer. 

a.  Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  est  basé  sur  la  connaissance  anato¬ 
mique  d’une  communication  de  la  caisse 
avec  le  pharynx.  Imaginé  vers  1724  par 
Guyot,  maître  de  poste  à  Versailles,  il  a 
acquis  aujourd’hui  une  importance  telle 
qu’on  ne  saurait,  sans  être  taxé  de  pré¬ 
somption  et  d’ignorance,  s’occuper  des 
maladies  de  l’oreille,  si  on  ne  s’est 
exercé  longtemps  à  le  pratiquer. 

Guyot  pénétrait  dans  la  trompe  en  pas¬ 
sant  par  la  bouche  :  mais  depuis  Cleland, 
et  grâce  aux  travaux  d’Itard  et  de  Deleau, 
le  cathétérisme  de  la  trompe  par  la  na¬ 
rine  correspondante  est  seul  mis  en  usage. 

La  forme  des  sondes  destinées  au  cathé¬ 
térisme  de  la  trompe  d’Eustache  a  souvent 
varié,  et  on  peut  dire  que  chaque  auteur 
a  proposé  un  modèle  spécial.  L’instrument 
qui  paraît  le  mieux  approprié  à  son  usage, 
est  une  sonde  d’argent  à  bec  recourbé, 
largement  ouverte  à  cette  extrémité  qui 
est  munie  d’un  léger  renflement.  L’ex¬ 
trémité  opposée,  qui  présente  un  certain 
évasement,  est  munie  d’un  ou  de  deux 
anneaux  marquant  la  direction  du  bec  de 
l’instrument.  Dans  la  plupart  des  sondes 
(Itard,  Deleau,  Triquet,  Garrigou  -  Desa¬ 
rènes),  la  courbure  du  bec  est  peu  marquée  ; 
elle  est,  au  contraire,  de  près  de  31  degrés  FlG- 12-  “  Sonde  de  Bonnaf(mt- 
dans  les  sondes  de  Bonnafont  (fig.  12). 

Cette  augmentation  de  courbure  est  avantageuse  en  ce  qu’elle  permet 
à  l’instrument  de  pénétrer  réellement  dans  l’orifice  pharyngien  de  la 
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trompe,  et  elle  ne  gêne  en  rien  son  introduction.  Je  me  suis  toujours 
servi  de  ces  sondes  avec  la  plus  grande  facilité.  La  sonde  en  métal  est  de 
beaucoup  préférable  aux  sondes  flexibles  en  gomme  que  l’on  emploie 
munies  d’un  petit  mandrin  :  malgré  cette  précaution,  ces  sondes  n’ofïrent 
pas  la  rigidité  nécessaire,  et  comme  l’a  observé  Troeltsch,  à  calibre  égal, 
elles  laissent  passer  une  colonne  d’air  bien  inférieure  en  volume  à  celle 
que  traverserait  une  sonde  d’argent.  Par  exemple,  la  sonde  en  caoutchouc 
durci  de  Politzer,  qui  a  une  courbure  presque  analogue  à  celles  de  Bon- 
nafont,  ne  me  paraît  avoir  aucune  infériorité  vis-à-vis  de  l’instrument 
métallique  ;  le  reproche  qu’on  lui  fait  d’être  fragile  me  semble  même  peu 
fondé. 

Les  procédés  de  cathétérisme  ne  sont  pas  moins  nombreux  que  les 
sondes.  Je  me  contenterai  d’indiquer  celui  de  Kramer,  qui  a  été  adopté 
par  Troeltsch  ;  je  l’ai  bien  des  fois  répété  sur  le  cadavre  avec  mon  maître  et 
ami  Terrier,  qui  lui  donne  la  préférence,  et  il  m’a  paru  fournir  sur  le 
vivant  des  points  de  repère  plus  faciles  à  découvrir  que  ceux  indiqués 
dans  les  autres  procédés.  Voici  en  quoi  il  consiste  : 

Le  malade  étant  assis,  la  tête  légèrement  renversée  en  arrière,  le  chirur¬ 
gien,  placé  en  face  de  lui,  introduit  le  bec  de  la  sonde,  tourné  en  bas,  dans 
le  méat  inférieur  du  nez  (fig.  13),  puis  il  fait  avancer  l’instrument,  en 


Fig.  13.  —  Cathétérisme  de  la  trompe;  introduction  de  la  sonde. 

a,  Sonde.  —  b,  Orifice  pharyngien  de  la  trompe.  —  c,  l,  Méat  inférieur  des  fosses  nasales.  —  f,  Plancher 
des  fosses  nasales.  —  g,  Cornet  inférieur.  —  h,  Dents  incisives.  — k,  Voile  du  palais.  —  n,  Lobule  du  nez. 

ayant  soin  de  l’élever  et  de  lui  donner  une  direction  horizontale  (fig.  14)  ; 
le  bec  doit  toujours  regarder  le  plancher  de  la  narine,  ce  dont  on  s’assure 
par  la  direction  de  l’anneau  ou  des  anneaux  du  pavillon,  laquelle,  avec 
l’instrument  de  Bonnafont,  doit  être  horizontale.  La  sonde  est  ainsi  con¬ 
duite  jusqu’à  la  rencontre  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Arrivé  là, 
on  retire  très-peu  le  cathéther,  et  on  lui  fait  subir  un  mouvement  de  rota¬ 
tion  qui  dirige  son  bec  vers  la  paroi  latérale  du  pharynx  correspondante  à 
l’oreille  que  Ton  veut  examiner.  On  continue  alors  de  retirer  l’instrument, 
dont  le  bec  frotte  sur  la  paroi  pharyngienne.  A  un  moment,  le  bec  est 
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arrêté  par  un  obstacle,  qui  n’est  autre  que  le  rebord  postérieur  de  la 
trompe,  faisant  saillie  en  avant  de  la  fossette  de  Rosenmuller.  Il  suffit 
alors  de  porter  faiblement  en  dehors  le  pavillon  de  la  sonde,  tout  en  le 
retirant  lentement  pour  faire  contourner  l’obstacle  par  le  bec,  puis  de 
reporter  l’instrument  en  dedans  en  lui  imprimant  un  petit  mouvement  de 
propulsion. 


A,  Sonde.  —  B,  Orifice  pharyngien  de  la  trompe.  —  C,  Lacunes  laissées  par  la  muqueuse,  où  la  sonde 
vient  s’engager  après  avoir  décrit  son  mouvement  de  rotation,  pendant  qu'on  ramène  l’instrument  d'arrière 
en  avant  vers  le  pavillon  plus  ou  moins  saillant  de  la  trompe.  —  E,  Orifice  antérieur  de  la  narine.  —  H,  Re¬ 
bord  dentaire  :  incisives  supérieures.  —  K,  Base  de  la  luette  :  voile  du  palais.  —  11,  Orifice  postérieur  des 
fosses  nasales. 

Ce  procédé  me  paraît  préférable  à  celui  décrit  par  Duplay  et  par  Bonna- 
font,  et  qui  consiste  à  tourner  le  bec  de  la  sonde  vers  l’orifice  tubaire 
aussitôt  que  son  extrémité  a  dépassé  le  plancher  des  fosses  nasales.  «  Cette 
dernière  méthode,  dit  Troeltsch,  paraît  plus  rapide  et  plus  commode,  parce 
qu’elle  dispense  de  faire  deux  fois  le  même  chemin  ;  mais  elle  est  loin 
d’être  aussi  sûre,  car  on  ne  sait  pas  généralement  à  quel  moment  l’instru¬ 
ment  quitte  les  fosses  nasales  pour  arriver  dans  le  pharynx  ;  on  tourne 
alors  sans  savoir  exactement  où  se  trouve  le  bec.  On  s’oriente  beaucoup 
plus  facilement  si,  comme  dans  le  procédé  que  nous  avons  indiqué  plus 
haut,  on  pousse  d’abord  l’instrument  jusqu’au  fond  du  pharynx,  pour 
ensuite  le  faire  rétrograder  en  partie.  »  Il  est  de  la  plus  haute  importance 
de  bien  se  rappeler  le  point  de  repère  fourni  par  le  bord  postérieur  de  la 
trompe,  et  sur  lequel  Troeltsch  a  le  tort  de  ne  pas  insister. 

Quand  la  sonde  a  pénétré  dans  l’orifice  de  la  trompe,  le  chirurgien  en 
est  averti  par  l’impossibilité  où  il  se  trouve  de  faire  tourner  la  sonde  en 
aucun  sens,  par  l’abseoce  de  toute  gêne  dans  la  prononciation,  enfin  et 
surtout  par  l’immobilité  absolue  de  l’instrument  lors  des  mouvements  de 
déglutition. 

La  sonde,  une  fois  introduite,  est  maintenue  en  place  avec  la  main  ; 
mais  cette  pression  est  désagréable  à  cause  des  déplacements  inévitables 
de  l’instrument  :  aussi  vaut-il  mieux  avoir  recours  à  un  instrument 
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spécial,  en  forme  de  pince-nez,  imaginé  par  Bonnafont,  et  adopté  par 
Troeltsch  (fig.  15). 


Le  cathétérisme  de  la  tromp  e  d’Eustache  est  d’ordinaire  facile,  et  peut 
être  pratiqué  sans  éveiller  chez  le  patient  aucune  sensation  douloureuse. 
C’est  même  un  conseil  donné  par  tous  les  chirurgiens  auristes  que  de 
l’essayer  sur  soi-même  au  début,  afin  de  se  familiariser  avec  ses  détails; 
et  Wendt  (de  Leipzig)  n’hésitait  pas  à  servir  lui-même  de  sujet  à  ses  élèves. 
Cependant,  malgré  sa  simplicité,  ce  cathétérisme  demande  une  certaine 
habitude,  et  il  convient,  avant  d’y  avoir  recours  sur  le  vivant,  de  le  pratiquer 
longtemps  sur  le  cadavre,  avec  la  précaution  de  vérifier  la  situation  réelle  de 
l’instrument  avec  le  doigt  introduit  derrière  et  au-dessus  du  voile  du  palais. 

Si  exercé  qu’il  soit  au  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache,  le  chirur¬ 
gien  peut  se  trouver  en  présence  d’obstacles  qui  rendent  très-malaisée  ou 
même  impossible  cette  opération.  Ces  difficultés  peuvent  tenir  soit  à  la 
présence  de  néoplasmes  (polypes,  excroissances  du  cornet  inférieur),  soit 
à  l’étroitesse  ou  au  rétrécissement  de  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasales, 
à  la  déformation  et  surtout  à  la  position  oblique  de  la  cloison  :  ce  dernier 
obstacle  siège  le  plus  souvent  du  côté  gauche;  aussi  est-il  de  règle  de  tou¬ 
jours  commencer  par  la  trompe  droite,  dans  les  cas  où  les  deux  oreilles 
demandent  à  être  explorées.  La  nature  de  ces  difficultés  sera  d’ailleurs 
reconnue  à  l’aide  de  l’examen  direct  des  fosses  nasales  ou  même  dé  la 
rhinoscopie,  qui  pourra  fournir  quelques  indications  pour  l’introduction 
de  l’instrument.  Quelquefois  une  des  narines  est  absolument  imperméable, 
et  le  cathétérisme  de  la  trompe  correspondante  doit  être  fait  par  la  narine 
opposée.  Le  manuel  opératoire  est  le  même,  mais  il  faut  alors  avoir 
recours  à  un  cathéter  à  long  bec  et  à  forte  courbure  ;  hâtons-nous  de  recon¬ 
naître  que  l’opération  est  difficile  à  exécuter  et  ne  donne  que  des  résultats 
incomplets.  Si  le  passage  de  la  sonde  ne  pouvait  se  faire  ni  d’un  côté  ni 
de  l’autre,  le  procédé  de  Guyot  (introduction  de  la  sonde  par  la  bouche)  se 
présenterait  comme  la  ressource  dernière,  mais  il  conviendrait  de  ne 
compter  sur  lui  que  très-modérément. 

Une  difficulté  qui  se.  présente  bien  souvent  dans  le  cathétérisme  de  la 
trompe,  mais  qu’il  est  facile  de  vaincre,  résulte  du  spasme  du  pharynx  que 
détermine  le  contact  de  la  sonde  au  voisinage  de  la  trompe  ;  il  suffit  alors 
d’engager  le  malade  à  respirer  et  à  ouvrir  les  yeux  qu’il  tient  fermés  con¬ 
vulsivement,  pour  que  le  spasme  cesse  et  que  la  sonde  redevienne  libre. 
Ge  petit  incident  se  produit  surtout  au  moment  où  l’on  fait  exécuter  à  la 
sonde  son  mouvement  de  rotation,  parce  que  le  bec  vient  frotter  contre 
la  paroi  et  peut  l’irriter  vivement.  Dans  d’autres  cas,  le  malade  élève 
spasmodiquement  le  voile  du  palais  et  gêne  encore  les  mouvements  de 
la  sonde  ;  il  faut  alors  l’engager  à  fermer  la  bouche  et  à  respirer  parle  nez. 
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Le  cathétérisme  de  la  trompe  peut  donner  lieu  à  quelques  accidents.  Je 
ne  saurais  comprendre  sous  ce  titre  le  larmoiement,  ni  même  l’épistaxis, 
qui  s’explique  naturellement  et  n’a  jamais  d’importance.  L’emphysème  du 
cou  a  été  observé  à  la  suite  de  la  déchirure  de  la  muqueuse  par  la  sonde, 
que  l’opérateur  croyait  introduite  dans  l’orifice  tubaire  et  qui,  en  réalité, 
était  dans  la  fosse  de  Rosenmuller.  J’ai  eu  une  fois  cet  accident  dans  ma 


pratique  :  l’emphysème  envahit  la  partie  correspondante  du  cou  et  la  face 
mais  il  avait  entièrement  disparu  au  bout  de  deux  jours  sans  aucun  traite¬ 
ment.  C’est,  du  reste,  ce  qui  arrive  dans  les  cas  ana¬ 
logues.  Plus  gênant  et  peut-être  plus  grave  paraît  être 
l’emphysème,  lorsqu’il  occupe  la  partie  supérieure 
des  voies  aériennes  ;  cependant,  d’après  Troeltsch,  il 
cesserait  d’ordinaire  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Troeltsch  recommande  d’activer  alors  l’évacuation  de 
l’air,  en  incisant  avec  les  ciseaux  une  partie  quel¬ 
conque  des  petites  tumeurs  phlycténoïdes  qui  se 
trouvent  sur  la  luette. 

L’instrument  destiné  au  cathétérisme  doit  toujours 
être  tenu  de  la  plus  grande  propreté,  afin  d’éviter  toute 
transmission  de  maladie  contagieuse  :  c’est  pour  avoir 
négligé  cette  précaution  que  le  spécialiste  dont  parle 
Duplay  eut  à  déplorer  de  si  nombreux  accidents  d’ino¬ 
culation  de  la  syphilis.  Une  bonne  précaution  à  pren¬ 
dre,  c’est  de  réserver  quelques  sondes  pour  l’usage 
exclusif  des  personnes  en  puissance  de  cette  affec- 


L’introduction  de  la  sonde  dans  l’orifice  tubaire  de  la 
trompe  d’Eustache  ne  doit  être  que  le  préliminaire 
d’une  opération  plus  importante  au  double  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Elle  a  pour  résultat 
«  de  placer,  pour  ainsi  dire,  en  avant  de  snarines  l’ori¬ 
fice  pharyngien  de  la  trompe,  et  de  prolonger  de  cette 
façon  ce  canal  au  dehors,  afin  de  pouvoir  agir  direc¬ 
tement  sur  le  tube  d’Eustache  et  la  membrane  du 
tympan  »  (Troeltsch)  ;  mais  la  sonde  ne  saurait  avoir 
d’autre  utilité  que  de  servir  de  tuyau  conducteur  aux  -, 

agents  d’exploi’ation  destinés  à  vérifier  l’état  de  la 
trompe.  i 

G’ est  ainsi  qu’à  l’aide  de  la  sonde  on  a  pu  faire  péné-  Fig.  16.  — Bougies  flii- 
trer  dans  ce  canal,  et  jusque  dans  la  caisse,  des  cordes 
à  boyau,  des  bougies  'filiformes  (Bonnafont,  fig.  16).  varie  depuisSl/2  mii- 
Le  but  de  cette  manoeuvre  est  de  reconnaître  si  le  canal  limètre  jusqu’à  l  mil- 
est  libre  et  ne  présente  aucun  obstacle  susceptible  de  hmètre  et  demi' 
diminuer  son  calibre;  souvent  aussi  on  y  a  eu  recours  comme  à  un  moyen 
de  traitement,  afin  de  dilater  progressivement  le  conduit  tubaire.  En  tant 
que  moyen  d’exploration,  l'introduction  jde  bougies  dans  la  trompe,  par 
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le  canal  de  la  sonde,  n’a  qu’une  valeur  relativement  minime  :  elle  peut 
être  impossible  alors  que  la  trompe  est  encore  perméable  à  l’air,  et  il  n’est 
pas  toujours  aisé  de  savoir  si  l’instrument  est  réellement  arrivé  dans  la 
caisse.  Bonnafont  insiste,  à  ce  propos,  sur  la  douleur  constante  que  le  sujet 
éprouve  au  moment  même  où  l’instrument  pénètre  dans'  la  cavité  tym- 
panique ,  et  qu’il  rattache  avec  raison  à  l’ébranlement  de  la  chaîne  des 
osselets  et  non  pas  à  la  rencontre  de  la  membrane  du  tympan,  au  con¬ 
tact  de  laquelle  la  sonde,  par  suite  de  dispositions  anatomiques  déjà 
indiquées,  ne  saurait  venir  se  mettre. 

C’est  surtout  en  permettant  de  faire  pénétrer  une  douche  d’air  dans  la 
caisse  que  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache  rend  les  plus  grands 
services  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  l’oreille  moyenne. 

La  sonde  mise  en  place  et  maintenue  dans  sa  situation  à  l’aide  du  pince- 
nez  de  Bonnafont,  le  chirurgien  peut  insuffler  de  l’air  soit  avec  la  bouche, 
soit  à  l’aide  d’appareils  spéciaux  (ballon,  pompe). 

L’insufflation  avec  la  bouche,  nécessitant  le  rapprochement  des  vi¬ 
sages,  est  désagréable  à  la  fois  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien; 
elle  n’offre  d’ailleurs  aucun  avantage  sur  l’insufflation  avec  le  ballon 
ou  plutôt  la  poire  à  air  en 
caoutchouc.  Cette  poire  (fig.  17) 
est  munie  d’un  embout  s’adap¬ 
tant  au  pavillon  de  la  sonde.  Son 
mouvement  est  des  plus  simples; 
elle  se  remplit  toute  seule  et  il 
suffit  de  presser,  puis  de  desser¬ 
rer  les  doigts,  pour  la  vider  et  la 
remplir  de  nouveau.  Il  est  toute 
fois  nécessaire  alors  de  dégager 


Fig.  17.  —  Appareil  d’Itard  pour  insuffler 
de  l’air  ou  des  vapeurs  d’éther  dans 
l’oreille. 

(*)  F,  Orifice  pour  amener  la  prise  d’air.  —  E,  Seconde  soupape  au  niveau  de  l'ajutage. —  F,  E,  C,  G, 
Appareil  disposé  pour  pratiquer  des  insufflations  d’air.  —  A,  B,  C,  Réservoir  contenant  de  l’éther  ou  du 
chloroforme,  et  s’adaptant  à  l’ajutage  E. 


FIG.  18.  —  Appareil  à  double  soupape,  de 
Mathieu,  pour  les  insufflations  d’air  ou 
de  vapeurs  d’éther  (*). 
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l’embout  de  l’insufflateur,  chaque  fois  qu’il  est  vide  pour  laisser  rentrer 
l’air.  Cet  inconvénient  est  évité  avec  l’insufflateur  de  Mathieu  (fig.  18). 

Lorsque  l’obstacle,  existant  dans  le  conduit  tubaire  est  très-marqué,  ce 
que  peut  facilement  constater  la  main  qui  comprime  le  ballon,  ou  lorsque, 
pour  d’autres  raisons,  on  a  besoin  d’un  jet  d’air  plus  puissant,  il  est  néces¬ 
saire  d’employer  la  pompe  à  pression.  Divers  modèles  de  cet  appareil  ont 
été  proposés  par  Troeltsch,  Duplay,  Bonnafont  ;  la  pompe  de  ce  dernier 
(fig.  19)  me  paraît  être  la  plus  commode,  en  ce  qu’elle  peut  aussi  servir,  dans 
le  traitement,  à  l’injection  des  vapeurs  médicamenteuses  et  à  l’aspiration 
des  liquides  ou  mucosités  contenues  dans  la  caisse. 


On  a  reproché  à  l’emploi  de  la  pompe  à  air  de  rendre  possible  la  rupture 
de  la  membrane  du  tympan,  ou  même  le  passage  de  l’air  dans  la  cavité 
crânienne,  au-dessous  des  méninges  décollées  par  l’intermédiaire  d’une 
ouverture  naturelle  (fissure),  ou  accidentelle  et  résultant  de  l’excès  de  la 


Fig.  19.  —  Insufflateur  et  aspirateur  de  Bonnafont,  destiné  à  injecter  des  liquides  ou  à 
aspirer  ceux  contenus  dans  l’oreille  moyenne  et  la  trompe  d’Eustache. 

A,  Corps  de  la  pompe.  —  B,  Presse-étau  qui  permet  de  fixer  l’appareil  à  la  saillie  d’une  table.  —  C,  Bal- 

ballon  G  et  s’adaptant  à  la  sonde  E.  —  E,  Sonde  pour  le  cathétérisme  de  la  trompe.  —  F,  Réservoir  en  cuivre 
pouvant  remplacer  le  ballon  Gï—j  G,  Le  même  ballon  pouvant  s’adapter  du  côté  opposé  de  la  pompe,  lorsque, 
au  lieu  d’insuffler,  on  veut  faire  l'aspiration  des  vapeurs. 
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pression  intra-tympanique,  comme  dans  le  cas  de  raréfaction  de  la  paroi 
supérieure  delà  caisse.  Le  premier  de  ces  accidents  a  pu  être  observé,  mais 
il  était  dû  à  des  manœuvres  imprudentes,  non  réglées,  dont  l’effet  désas¬ 
treux  fut  favorisé  par  un  état  pathologique  du  tympan.  Quant  au  passage 
de  l’air  dans  le  crâne,  il  est  permis  d’en  douter  un  peu,  malgré  l’observa¬ 
tion  faite  par  Gruber  sur  le  cadavre,  et  de  penser  que,  dans  le  cas  observé 
par  l’otologiste  viennois,  les  lésions  attribuées  à  la  douche  aérienne  avaient 
été  produites  par  les  manœuvres  de  l’autopsie.  Toutefois  la  pompe  à  air  est 
le  plus  souvent  inutile,  et  la  douche  d’air  peut  être  donnée  dans  la  majorité 
des  cas  avec  l’insufflateur  en  caoutchouc  (modèle  à  double  soupape)  qui  est 
plus  simple,  moins  encombrant  et  plus  facile  à  manier. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache,  malgré  son  importance,  n’est 
point  encore  entré  dans  la  pratique  commune,  et  bien  des  praticiens  le  re¬ 
doutent  et  en  exagèrent  les  difficultés  ou  les  dangers,  faute  de  le  connaître 
suffisamment.  Dans  ces  conditions,  un  procédé  opératoire  permettant  de 
faire  pénétrer  sûrement  une  certaine  quantité  d’air  sans  obliger  à  la  sûreté 
de  main  que  nécessite  le  cathétérisme,  ne  pouvait  manquer  d’être  bien 
accueilli.  C’est,  en  effet,  ce  qui  est  arrivé  pour  le  procédé  imaginé  en  1863 
par  Politzer,  et  qui  porte  le  nom  de  ce  chirurgien. 

b.  Le  'procédé  de  Politzer  est  d’une  exécution  extrêmement  simple  :  il  suffit 
de  faire  pénétrer,  de  1  à  2  centimètres,  dans  la  partie  antérieure  de  la  fosse 
nasale  un  tube  droit  ou  légèrement  recourbé,  de  fermer  les  narines  en  les 
comprimant  avec  les  doigts  et  de  faire  une  forte  insufflation  au  moment  où 
le  malade  opère  un  mouvement  de  déglutition.  Ce  procédé  est  basé  sur  les 
faits  suivants  :  pendant  la  déglutition,  d’une  part  le  voile  du  palais  s’appli¬ 
quant  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ferme  complètement  par  en 
bas  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  d’autre  part  les  muscles  péristaphy- 
lins  externes,  prenant  leur  point  d’appui  sur  le  voile  ainsi  fixé,  ouvrent 
l’orifice  pharyngien  de  la  trompe  d’Eustache.  L’occlusion  de  la  caviténaso- 
pharyngienne  du  côté  du  pharynx,  pendant  que  le  chirurgien  bouche  les 
narines,  permet  de  condenser  par  l’insufflation  l’air  de  la  caisse,  et  la  dila¬ 
tation  de  la  trompe  ouvre  à  l’air  ainsi  refoulé  un  passage  dans  ce  conduit 
et  dans  la  caisse. 

Pour  rendre  bien  complet  le  mouvement  de  déglutition,  il  est  d’usage  de 
faire  prendre  au  malade  une  gorgée  d’eau  qu’il  avale  à  l’ordre  du  chirur¬ 
gien.  Quant  à  l’insufflation,  elle  se  pratique  à  l’aide  des  moyens  déjà  indi¬ 
qués  à  propos  du  cathétérisme  :  la  pompe  à  air  est  généralement  préférée,  à 
cause  de  sa  plus  grande  puissance  ;  cependant  Troeltsch  en  condamne 
l’usage  et  l’accuse  de  produire,  au  niveau  du  voile,  un  choc  qui  se  ressent 
jusque  dans  la  région  épigastrique  et  y  détermine  quelquefois  une  douleur 
extrêmement  pénible. 

Le  procédé  de  Politzer  est  d’une  grande  utilité,  en  ce  qu’il  supprime  les 
difficultés  que  rencontre  l’introduction  du  cathéter  soit  du  côté  du  malade, 
soit  du  côté  du  médecin.  Cette  utilité  est  surtout  marquée  quand  on  envi¬ 
sage  l’insufflation  de  la  caisse  comme  moyen  thérapeutique.  Grâce  au  pro¬ 
cédé  de  Politzer,  les  malades  intelligents  que  leurs  occupations  empêchent 
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de  séjourner  assez  longtemps  auprès  du  médecin  ou  de  le  visiter  journelle¬ 
ment,  peuvent  suivre  eux-mêmes  le  traitement  de  leur  surdité.  Mais  il  n’est 
pas  toujours  possible  d’obtenir  des  malades,  que  leur  infirmité  rend  très- 
lents  à  saisir  les  instructions  du  médecin,  le  concours  que  celui-ci  est  obligé 
d’en  attendre;  un  autre  inconvénient  plus  sérieux  est  de  ne  pouvoir  limiter 
la  douche  d’air  à  une  seule  oreille. 

Cet  inconvénient  n’existe  pas  avec  la  modification  apportée  par  Gruber, 
de  Vienne,  au  procédé  de  Politzer,  et  qui  consiste  à  substituer  au  mouve¬ 
ment  de  déglutition  la  prononciation  de  certaines  consonnes  ou  syllabes, 
qui  détermine  l’élévation  forcée  de  la  partie  postérieure  de  la  langue  et, 
comme  conséquence,  le  refoulement  en  haut  et  en  arrière  du  voile  du  palais 
contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Ce  mouvement  du  voile  est  surtout 
marqué  dans  la  prononciation  de  la  consonne  k  sans  accompagnement 
d’aucune  voyelle.  En  même  temps  que  le  malade  fait  entendre  le  son  k  ou 
mieux  encore  hk ,  l’air  est  comprimé  dans  la  fosse  nasale  à  l’aide  d’un  in- 
sufflateur,  comme  dans  le  procédé  de  Politzer.  En  intercalant  une  voyelle 
entre  1  ’h  et  le  k,  l’occlusion  de  l’espace  naso-pharyngien  est  plus  complète, 
et  en  intercalant  successivement  les  voyelles  a,  e,  i,  o,  u,  comme  par  exemple 
dans  hack,  lieck,  kick,  hock,  huck,  la  pression  de  la  langue  sur  le  voile  du 
palais  s’exerce  suivant  un  degré  régulièrement  croissant.  L’usage  de  ces 
syllabes  permet,  d’après  Gruber,  de  mesurer  le  degré  de  pression  (ce  qui 
n’était  pas  possible  avec  le  procédé  de  Politzer)  ;  en  outre,  il  suffit  de  faire 
incliner  la  tête  du  malade  d’un  côté  ou  de  l’autre  pour  que  l’air  passe  sur¬ 
tout  dans  l’oreille  située  au-dessus.  On  peut  ainsi  agir  sur  une  seule 
oreille. 

Les  avantages  du  procédé  de  Gruber  sont  sérieux  :  il  supprime  le  mou¬ 
vement  de  déglutition  et  l’obligation  pour  le  malade  d’avaler  un  liquide  qui 
ne  lui  était  pas  toujours  agréable,  et  dont  il  lui  fallait  quelquefois  absorber 
une  certaine  quantité,  parce  que  souvent  la  déglutition  se  faisait  à  contre¬ 
temps.  Il  est  vrai  que  l’action  du  muscle  péristaphylin  externe  ne  se  fait  plus 
sen  tirsur  l’orifice  tubaire  ;  mais  il  est  démontré  que  cette  dilatation  n’est 
pas  essentielle  et  que  l’air,  arrivé  à  un  certain  degré  de  condensation,  pé¬ 
nétrera  toujours  dans  la  trompe,  à  moins  d’un  rétrécissement  marqué. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  regard  d’ensemble  sur  les  différents  pro¬ 
cédés  destinés  à  faire  entrer  en  communication  la  cavité  pharyngienne  et 
celle  de  la  caisse,  nous  voyons  que  le  procédé  de  Valsalva  est  défectueux, 
souvent  pénible,  quelquefois  dangereux  pour  le  malade;  que  celui  de 
Toynbee,  moins  désagréable,  donne  des  résultats  absolument  incomplets 
et  difficiles  à  saisir.  Plus  rigoureux  que  les  précédents,  n’exigeant  comme 
eux,  de  la  part  du  chirurgien,  aucun  exercice  préalable,  et  surtout  moins 
effrayant  pour  le  malade  que  le  .cathétérisme,  le  procédé  de  Politzer  ou 
celui  de  Gruber,  qui  est  basé  sur  le  même  principe,  est  d’un  secours  pré¬ 
cieux  pour  le  médecin  qui  n’est  pas  suffisamment  familiarisé  avec  l’usage 
du  cathéter;  mais,  je  dois  le  dire  d’ores  et  déjà,  on  ne  peut  guère,  avec  lui, 
vérifier  si  la  pénétration  de  l’air  dans  la  caisse  a  réellement  lieu.  Rien  de 
.  plus  facile,  on  le  verra,  avec  le  cathétérisme  (qui  présente  en  outre  l’avan- 
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tage  de  permettre  au  chirurgien  de  graduer  le  courant  d’air  insufflé  dans  la 
trompe  et  par  suite  de  vaincre  des  obstacles  infranchissables  avec  les  autres 
procédés)  que  d’agir  directement  et  exclusivement  sur  l’oreille  malade. 
Le  cathétérisme  est  le  moyen  d’exploration  de  la  trompe  le  plus  parfait  et 
le  plus  sûr  :  aussi  les  étudiants,  dans  leurs  exercices  de  médecine  opéra¬ 
toire,  ne  sauraient-ils  trop  s’attacher  à  son  exécution.  Notez  qu’il  n’a  pas 
de  valeur  seulement  comme  moyen  diagnostique,  mais  qu’il  contribue 
puissamment  au  traitement  en  rendant  possible  l’introduction  de  bougies 
dilatatrices  ou  de  sondes  flexibles  jusque  dans  la  caisse,  ainsi  que  l’injec¬ 
tion  de  vapeurs  ou  même  de  liquides  médicamenteux. 

Jusqu’ici  il  n’a  été  question  que  des  moyens  ayant  pour  effet  d’amener 
dans  la  caisse  l’air  du  pharynx  ou  vice  versa;  mais  cette  circulation 
aérienne  demande  à  être  constatée,  pour  donner  la  certitude  que  la  trompe 
est  perméable.  Les  modifications  de  pression  produites  à  l’intérieur  du 
tympan  par  l’entrée  de  l’air  venant  du  pharynx  (procédés  de  Valsalva,  de 
Politzer  et  de  Gruber,  cathétérisme  suivi  de  douche),  ou  le  passage  dans 
le  pharynx  de  l’air  que  contient  la  caisse  (procédé  de  Tovnbee),  détermi¬ 
nent  dans  la  membrane  du  tympan,  et  par  suite  dans  la  chaîne  des  osse-‘ 
lets,  des  mouvements  auxquels  correspondent  certaines  sensations,  cer¬ 
tains  bruits  spéciaux.  C’est  en  la  détermination  de  ces  mouvements,  de  ces 
bruits  que  consiste  essentiellement  l’exploration  de  l’oreille  moyenne. 

Les  renseignements  fournis  à  cet  égard  par  le  malade  lui-même  ne  lais¬ 
sent  pas  que  d’avoir  une  certaine  importance  :  au  moment  en  effet  où  la 
membrane  du  tympan  se  déplace  en  dedans  ou  en  dehors,  suivant  que  la 
pression  in tra-tvm panique  augmente  ou  diminue,  le  malade  éprouve  dans 
l’oreille  une  sensation  de  plénitude,  en  même  temps  qu’il  perçoit  un  cra¬ 
quement  spécial.  Mais  il  faut  un  sujet  intelligent  pour  se  rendre  compte 
de  phénomènes  aussi  fugaces,  et  le  chirurgien  ne  saurait  accorder  qu’une 
confiance  limitée  aux  renseignements  ainsi  obtenus. 

C’est  pour  remédier  à  ce  défaut  de  certitude,  qu’ont  été  imaginés  les  pro¬ 
cédés  d’exploration  qui  me  restent  à  décrire. 

Le  plus  commode,  le  plus  généralement  applicable,  consiste  en  V auscul¬ 
tation  de  l’oreille  à  l’aide  de  Yotoscope  de  Toynbee.  On  donne  ce  nom  à  un 
tube  de  caoutchouc  long  de  70  à  80  centimètres,  et  muni  à  chacune  de  ses 
extrémités  d’un  embout  olivaire  de  corne.  Un  de  ces  embouts  est  placé  dans 
l’oreille  du  malade,  l’autre  dans  celle  du  chirurgien  :  le  tube  tient  ainsi  tout 
seul.  Une  précaution  indispensable  est  d’éviter  tout  frottement  des  vête¬ 
ments  contre  le  tuyau  de  caoutchouc,  sous  peine  de  produire  des  bruits 
insolites  et  trompeurs. 

Lorsqu’on  ausculte  l’oreille  à  l’aide  de  l’otoscope,  pendant  que  le  malade 
exécute  un  mouvement  de  déglutition,  la  bouche  et  le  nez  étant  fermés 
(procédé  de  Toynbee,  fig.  20),  on  entend  un  léger  bruit  de  claquement  dû 
au  déplacement  de  la  membrane  tvmpanique.  Mais  ce  mode  d’auscultation 
participe  aux  défectuosités  déjà  signalées  pour  le  procédé  de  Toynbee,  et  il 
ne  suffit  pas  à  donner  une  indication  diagnostique  certaine.  C’est  à  la  dou¬ 
che  d’air  qu’il  faut  avoir  recours  en  même  temps  qu’on  emploie  1  oto- 
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Toynbee,  après  avoir  introduit  le  cathéter,  se  servait,  pour  chasser  l’air 
dans  la  trompe,  d’un  tuyau  de  caoutchouc  dont  une  extrémité  était  fixée 
sur  le  pavillon  de  l’instrument,  et  l’autre  terminée  par  une  sorte  d’enton¬ 
noir  dans  lequel  doit  souffler  l’opérateur  (21)  ;  mais  on  peut  également  se 
servir  de  l’insufflateur  ordinaire  ou  de  la  pompe  à  air. 

Les  bruits  que  détermine  la  douche  d’air  et  que  le  chirurgien  perçoit  à 
l’aide  de  l’otoscope,  ont  été  très-nettement  indiqués  par  Trœltsch  :  «  Lors¬ 
qu’un  fort  jet  d’air  pénètre  dans  une  oreille  moyenne  dont  la  capacité  est 
normale  et  la  muqueuse  convenablement  lubrifiée,  on  entend,  dit-il, 
un  bruit  que  Deleau  compare  à  celui  que  produit  la  pluie  en  tombant  sur 
le  feuillage  d’un  arbre  et  qu’il  appelle  bruit  de  pluie.  J’aimerais  mieux 
l’appeler  bruit  de  souffle,  ou,  lorsque  le  choc  de  l’air  est  plus  intense,  bruit 
de  claquement,  car  on  entend  alors  le  jet  d’air  frapper  contre  la  mem¬ 
brane  élastique  et  sèche  du  tympan,  qu’il  pousse  un  peu  en  dehors.  Le  bruit 
arrive,  pour  ainsi  dire,  par  l’otoscope  jusqu’à  l’oreille  de  l’observateur  et 
semble  en  être  tout  proche:  le  malade  lui-même  porte  souvent  involon¬ 
tairement  la  main  à  l’oreille  externe  et  croit  que  l’air  n’est  pas  seulement 
entré  dans  l’oreille,  mais  qu’il  en  est  aussi  sorti.  Lorsque  la  muqueuse  a 
son  humidité  normale,  la  force  du  choc  peut  être  diminuée,  et  le  son  de¬ 
vient  un  peu  plus  mou,  pour  ne  pas  dire  humide.  »  La  sécheresse  exagérée 
du  tympan,  la  plus  ou  moins  grande  perméabilité  de  la  trompe,  l’existence 
de  mucosités  dans  la  caisse,  entraînent  dans  les  résultats  de  l’otoscopie 
d’importantes  modifications;  mais  il  convient  d’en  réserver  l’étude  pour  le 
moment  où  seront  décrites  les  affections  auxquelles  elles  se  rattachent. 

L’otoscope  de  Toynbee  demeurant  insuffisant  à  démontrer  l’entrée  de 
l’air  dans  la  caisse  par  le  procédé  de  Politzer,  ce  dernier  chirurgien  a  pro¬ 
posé  un  deuxième  mode  d’otoscopie,  dit  otoscopie  manométrique.  Cette 
méthode  d’examen  consiste  dans  l’emploi  d’un  petit  tube  de  verre  d’un 
millimètre  et  demi  de  diamètre,  courbé  en  U,  et  dont  une  branche,  plus 
longue  et  recourbée  à  son  extrémité,  est  munie  d’un  bouchon  en  caout¬ 
chouc  destiné  à  être  introduit  dans  le  conduit  auditif  et  à  le  fermer  hermé¬ 
tiquement.  Une  goutte  d’une  solution  de  carmin,  placée  dans  le  tube,  révèle 
par  ses  oscillations  les  variations  de  tension  de  l’air  dans  le  conduit  auditif 
et  la  caisse.  En  effet,  le  tympan  est-il  repoussé  en  dehors  par  la  douche 
d’air,  la  colonne  de  liquide  s’abaisse  dans  la  branche  du  manomètre  la  plus 
proche  de  l’oreille  ;  l’inverse  se  produit  par  l’effet  de  la  raréfaction  de  l’air 
dans  la  caisse  entraînant  au  dehors  la  membrane  tympanique,  et  par  suite 
produisant  une  diminution  de  tension  dans  le  conduit  auditif. 

L’otoscopie  manométrique  peut  fournir  des  données  exactes  sur  la  mo¬ 
bilité  du  tympan;  mais  l’erreur  est  facile  avec  elle,  car  il  suffit  d’un  léger 
mouvement  du  maxillaire  inférieur  pour  produire  dans  la  colonne  liquide 
les  oscillations  qui  ne  devraient  servir  qu’à  faire  connaître  les  variations 
de  la  pression  intra-tympanique.  L’otoscopie  avec  l’instrument  de  Toynbee 
a  le  mérite  de  la  simplicité  et  d’une  exactitude  constante,  et  l’otoscopie 
manométrique  ne  mérite  d’être  conservée  que  lorsqu’on  a  recours,  pour 
insuffler  la  caisse,  au  procédé  de  Politzer. 
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Enfin  le  chirurgien  peut  encore  s’assurer  de  la  pénétration  de  l’air  dans 
la  caisse  en  examinant  directement  la  membrane  du  tympan  à  l’aide  du 
spéculum  et  du  miroir.  J’ai  déjà  indiqué  les  modifications  d’aspect  que  pré¬ 
sentait  cette  membrane,  suivant  que  sa  concavité  interne  s’exagérait  ou 
qu’au  contraire  cette  courbure  normale  était  redressée.  Comme  ces  modi¬ 
fications  sont  liées  nécessairement  à  la  condensation  de  l’air  de  la  caisse 


refoulant  la  membrane  en  dehors  ou  à  la  raréfaction  de  cet  air,  ayant  pour 
conséquence  d’attirer  le  tympan  en  dedans,  le  chirurgien,  s’il  les  constate 
après  avoir  employé  un  des  moyens  destinés  à  établir  une  circulation 
aérienne  entre  la  caisse  et  le  pharynx,  sera  autorisé  à  admettre  la  perméa¬ 
bilité  de  la  trompe. 

c.  Exploration  de  la  fonction  auditive.  —  Le  chirurgien  ne  peut  se  con¬ 
tenter  des  indications  que  lui  ont  fournis  l’exploration  de  l’oreille  externe 
et  celle  de  la  caisse  :  il  a  besoin  aussi  de  savoir  à  quel  degré  sont  portés 
les  troubles  de  l’ouïe,  résultant  des  lésions  de  ces  appareils,  et  aussi  quelle 
part  peut  prendre  à  ces  troubles  l’appareil  auditif  nerveux. 

L’épreuve  de  l’audition  de  la  parole  à  voix  ordinaire  donne  sur  l'état  de 
l’ouïe  des  indications  assez  nettes,  mais  il  convient  qu’elle  soit  faite  avec 
certaines  précautions.  «  On  se  place,  dit  Gaujot,  dans  un  lieu  calme,  et  on 
adresse  au  sujet  une  série  de  questions  décousues,  exprimées  sur  le  même 
ton,  en  commençant  près  de  lui  et  en  s’éloignant 


ensuite  progressivement.  On  lui  enjoint  en  même 
temps  de  répéter  les  paroles  qui  lui  sont  adressées, 
afin  d’être  certain  qu’il  les  a  bien  entendues.  Dès 
qu’il  n’entend  plus  que  le  son  de  la  voix,  sans 
pouvoir  saisir  le  sens  des  paroles,  on  s’arrête  et  on 
mesure  avec  un  mètre  la  distance  parcourue.  L’ex¬ 
périence  doit  être  exécutée  en  se  plaçant  d’abord 
en  face  du  sujet,  puis  recommencée  en  se  te¬ 
nant  de  côté  ou  en  arrière,  de  façon  que  la  per¬ 
sonne  examinée  ne  voie  plus  les  lèvres  de  l’inter¬ 
locuteur. 

Il  est  des  cas  où  la  parole  est  distinctement 
perçue  à  une  distance  presque  normale,  et  où 
cependant  la  fonction  auditive  est  bien  réellement 
diminuée.  L’épreuve  de  l’audition  de  la  parole  ne 
saurait  donc  suffire,  et  il  faut  recourir  à  d’autres 
procédés  nécessitant  un  certain  appareil  instru¬ 
mental. 

L’instrument  dont  on  se  sert  le  plus  souvent 
pour  mesurer  l’acuité  de  l’ouïe  est  la  montre  :  on 
a  aujourd’hui  complètement  renoncé  à  ces  instru¬ 
ments  spéciaux,  désignés  sous  le  nom  d ’acou- 
mètres  et  dont  le  plus  connu  est  celui  d’Itard 


(fig.  22)  dont  je  reproduis  ici  la  figure  pour  don-  Fie 22.—  Acoumètre  d’Itard. 


ner  une  idée  du  principe  de  ces  instruments. 
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Quoi  qu’on  en  ait  dit,  la  première  montre  venue  ne  convient  pas  dans 
cette  exploration  de  la  fonction  auditive.  Il  est  en  effet  certaines  montres, 
surtout  celles  à  ancre,  qui  ne  produisent  presque  pas  de  son,  mais  un  simple 
bruit  de  frottement;  celle  que  l’on  emploie  doit  être  à  cylindre  ou  à  pivot 
et  posséder  un  mouvement  fort  et  un  son  très-pur.  Pour  mesurer  des  degrés 
desurdité  plus  prononcés,  où  il  est  nécessaire  de  pouvoir  disposer  de  sons 
très-forts,  il  faut  ou  bien  se  servir  de  montres  spéciales  ou  mieux  encore 
d’un  réveil,  qu’il  est  plus  facile  de  se  procurer. 

Suivant  le  conseil  de  Trœltsch,  reproduit  par  Duplay,  quand  on  se  pro¬ 
pose  de  déterminer  exactement  les  limites  de  l’audition,  la  montre  ne  doit 
pas  être  rapprochée  d’abord  de  l’oreille,  puis  éloignée  progressivement  :  le 
malade  garde  alors  le  souvenir  de  l’impression  perçue  et  a  l’illusion  du  son, 
alors  qu’il  n’entend  plus  réellement.  Il  faut,  au  contraire,  tenir  la  montre  à 
distance  et  la  rapprocher  peu  à  peu  :  de  cette  façon  on  connaît  exactement  le 
point  où  le  malade  commence  à  entendre  le  bruit  d’ensemble  de  la  montre  et 
celui  où  il  en  distingue  nettement  le  tic-tac.  Cette  dis  tance  est  alors  mesurée 
avec  un  ruban  métrique  et  comparée  à  la  normale,  qui  est  de  lm,20  oui”, 25 
(Gaujot,  jdmwaf  de  la  chirurgie),  tandis  que  la  portée  de  l’ouïe,  pour  l’audi¬ 
tion  de  la  parole  sur  le  ton  ordinaire,  s’étend  en  moyenne  jusqu’à  25  mètres. 

La  surdité  n’existe  pas  toujours  à  un  égal  degré  pour  tous  les  sons,  et  il 
est  des  sourds  qui  entendent  mieux  certains  sons  que  d’autres  ;  d’ordinaire 
les  sons  qui  correspondent  à  un  grand  nombre  de  vibrations  produites 
dans  un  temps  donné,  c’est-à-dire  les  sons  élevés,  sont  perçus  beaucoup 
mieux,  bien  qu’étant  moins  forts.  La  montre  qui  ne  donne  qu’un  son,  tout 
au  plus  deux,  d’une  hauteur  déterminée,  ne  fournirait  aucune  indication 
à  ce  point  de  vue,  et  il  faut  avoir  recours  au  diapason,  que  l’on  emploie 
de  la  meme  manière  que  la  montre.  Il  est  indispensable  d’avoir  plusieurs 
diapasons  accordés  à  des  tons  différents,  pour  saisir  toutes  les  particularités 
de  l’affection  chez  les  différents  sujets. 

Il  est  un  autre  mode  d’emploi  de  la  montre  et  du  diapason  qui  sert  à 
établir  dans  quel  état  se  trouve  l’appareil  auditif  nerveux  chez  un  malade 
atteint  de  surdité.  Cette  méthode  d’exploration  sur  laquelle  Bonnafont  a  le 
premier  appelé  l’attention,  est  basée  sur  le  fait  d’expérience  suivant  :  si  on 
placeentre  les  dents  ou  qu’on  applique  sur  un  point  quelconque  du  crâne 
une  montre  ou  un  diapason,  et  si  en  même  temps  on  se  bouche  légèrement 
les  conduits  auditifs,  on  entend  beaucoup  mieux  le  son  que  si  on  laisse  ces 
conduits  libres.  Si  on  ne  bouche  qu’une  seule  oreille,  c’est  de  ce  côté  que 
le  son  est  perçu  avec  une  intensité  plus  grande. 

L’explication  de  ce  fait,  qui  semble  au  premier  abord  un  peu  étrange, 
se  trouve  dans  le  mode  de  transmission  des  ondes  sonores  par  les  os  du 
crâne.  Comme  l’ont  démontré  E.  H.  Weber  et  Joh.  Muller,  lorsqu’un  corps 
en  vibration  est  mis  en  rapport  avec  les  os  du  crâne,  un  certain  nombre 
de  vibrations  sont  transmises  directement  des  parties  solides  au  labyrinthe 
et  d’abord  à  la  lame  spirale  osseuse  du  limaçon,  sur  laquelle  se  trouve  le 
nerf  acoustique  et  qui  est  en  rapport  direct  avec  le  rocher  ;  mais  un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  elles,  avant  d’arriver  au  labyrinthe,  passent  par  les  os 
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du  crâne  sur  la  membrane  du  tympan  et  sur  les  osselets,  d’où  une  partie 
est  renvoyée  au  dehors,  tandis  que  l’autre  partie  est  réfléchie  sur  l’oreille 
interne.  Or,  s’il  existe  dans  l’oreille  externe  un  obstacle,  les  ondes  sonores 
qui  devaient  se  perdre  à  l’extérieur  sont  obligées  de  se  réfléchir  en  dedans, 
et  la  perception  du  son  est  exagérée. 

On  comprend  qu’une  lésion  de  la  membrane  du  tympan,  entraînant  cer¬ 
taines  anomalies  de  tension  et  de  mobilité,  doit  avoir  les  mêmes  consé¬ 
quences  que  l’oblitération  du  conduit  auditif  et  naturellement  cette  oblité¬ 
ration,  qu’elle  soit  obtenue  volontairement  ou  qu’elle  résulte  d’un  état 
.morbide,  sera  suivie  des  mêmes  effets.  La  conclusion  logique,  c’est  que  toute 
lésion  de  l’appareil  servant  à  transmettre  les  sons  de  l’extérieur  vers  l’ap¬ 
pareil  auditif  nerveux,  c’est-à-dire  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane 
du  tympan  ou  de  la  chaîne  des  osselets,  donnera  lieu  (en  supposant  l’intégrité 
du  nerf  auditif)  à  une  exagération  de  l’audition  transcrânienne.  Cette  conclu¬ 
sion  est,  en  effet,  confirmée  par  l’expérience  clinique  :  certains  sujets,  sourds 
des  deux  oreilles  et  ayant  cessé  de  percevoir  le  son  d’une  montre  ou  d’un 
.  diapason  placé  très-près  de  l’oreille  mais  sans  contact,  percevront  ce  son 
très-exagéré  si  l’instrument  est  placé  sur  un  point  du  crâne  ou  entre  les 
dents.  Dans  les  mêmes  conditions,  si  une  seule  oreille  est  affectée,  c’est  de 
ce  côté  que  l’audition  transcrânienne  sera  la  meilleure.  C’est  que  dans  ce 
cas  le  conduit  auditif,  ou  la  membrane  du  tympan,  qui  sont  le  siège  d’alté¬ 
rations  pathologiques,  retiennent  les  ondes  qui  allaient  se  perdre  au  dehors 
et  les  réfléchissent  vers  le  labyrinthe. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  valeur  diagnostique  de  ce  signe,  qui  per¬ 
mettra  d’affirmer  l’intégrité  ou  l’altération  de  l’appareil  auditif  nerveux  dans 
des  cas  de  surdité  très-prononcée.  En  effet,  «  quand  chez  un  malade  atteint 
de  surdité,  le  son  du  diapason  appliqué  ,  sur  le  sommet  de  la  tête,  est  beau¬ 
coup  mieux  perçu  du  côté  affecté,  si  la  surdité  est  unilatérale,  et  du  côté  le 
plus  malade,  si  elle  est  double,  mais  d’inégale  intensité,  il  est  permis  de 
conclure  que  le  labyrinthe  est  intact  et  que  l’affection  siège  dans  un  des 
points  de.  l’appareil  conducteur  du  son  (conduit  auditif,  membrane  du 
tympan,  caisse).  Si,  au  contraire,  le  sujet  entend  mieux  le  diapason 
du  côté  normal  ou  du  côté  le  moins  malade,  on  peut  affirmer  jusqu’à 
un  certain  point,  que  la  sensibilité  du  nerf  acoustique  est  atteinte  et 
qu’il  existe  une  affection  labyrinthique  soit  primitive,  soit  secondaire  » 
(Duplay,  tome  IV,  p.  22). 

Lorsque,  dans  cette  exploration  de  l’oreille  interne,  on  se  sert  de  la 
montre,  c’est  sur  la  région  temporo-mastoïdienne  ou  entre  les  dents  qu’il 
convient  de  l’appliquer.  Mais  la  montre  n’est  pas  l’instrument  le  plus 
approprié  à  cet  usage,  à  cause  de  la  faible  intensité  de  son  mouvement.  11 
est  bien  préférable,  sous  tous  les  rapports,  de  se  servir  du  diapason  normal. 
Celui-ci  étant  saisi  par  la  tige  entre  le  poüBe  et  l’index,  est  mis  en  vibra¬ 
tion,  puis  appliqué  derrière  l’oreille  ou,  lorsqu’on  veut  explorer  la  sensi¬ 
bilité  relative  des  deux  nerfs  auditifs,  sur  le  vertex  ou  à  la  base  des  dents 
incisives  supérieures. 

Malgré  son  importance,  cette  méthode  offre  un  inconvénient  capital  : 
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elle  oblige  à  s’en  rapporter  aux  indications  du  malade  dont  la  faculté  d’ob  - 
servation  est  souvent  peu  développée  et  qui  peut  difficilement  se  faire  à 
l’idée  que  son  oreille  sourde  entende  mieux  dans  cette  occasion  que 
l’oreille  saine. 

Pathologie.  —  I.  Affections  du  pavillon.  —  A.  Traumatismes.  — 
a.  Le  pavillon,  par  sa  position  superficielle  et  la  saillie  qu’il  forme  de 
chaque  côté  de  la  tête,  est  très-exposé  aux  violences  extérieures.  Malgré  sa 
mobilité,  le  voisinage  du  massif  osseux  crânien,  contre  lequel  il  peut  être 
comprimé,  rend  singulièrement  efficace  l’action  des  corps  contondants. 
Ces  contusions  peuvent  aller  jusqu’à  déterminer  la  rupture  du  squelette 
cartilagineux,  ou  encore  produire  un  décollement  de  la  peau,  sous  laquelle 
s’amasse  le  sang  qui  s’écoule  des  vaisseaux  déchirés.  La  seule  indication 
thérapeutique  qui  soit  spéciale  à  ces  contusions,  s’applique  aux  cas  où  le 
cartilage  est  fracturé  :  elle  consiste  à  maintenir  le  pavillon  appliqué  sur 
les  parties  latérales  de  la  tête  avec  une  simple  bande  ou  un  bonnet  garni 
d’ouate. 

b.  Les  plaies  du  pavillon  ne  présentent  rien  de  plus  caractéristique  :  celles 
par  instrument  piquant  sont  fréquentes,  car  un  usage  bizarre  de  coquette¬ 
rie  fait  que  bien  peu  de  femmes  y  échappent,  et  cela  seul  suffit  à  montrer 
leur  entière  innocuité.  Lès  instruments  tranchants  divisent  le  pavillon 
d’une  manière  plus  ou  moins  complète  ;  mais,  dans  la  très-grande  majorité 
des  cas,  la  solution  de  continuité  forme  un  lambeau  plus  ou  moins  étendu, 
plus  ou  moins  séparé  du  reste  de  l’organe.  Ici ,  comme  pour  le  nez ,  la 
réunion  s’impose  formellement  au  chirurgien  :  peu  importe  que  la  partie 
encore  adhérente  tienne  seulement  par  un  pont  étroit  de  tissus.  Alors 
même,  la  réunion  sera  assez  souvent  obtenue,  comme  le  démontrent  les 
sept  faits  réunis  par  Bérenger-Féraud  (1870).  Les  essais  de  réparation  ne 
s’arrêtent!  pas  encore  à  cette  limite,  et  un  pavillon  complètement  sé¬ 
paré  a  pu,  au  bout  de  plusieurs  heures  (?),  être  réappliqué  et  se  réunir 
(Manni,  1834). 

.  Les  plaies  confuses  n’échappent  pas  à  cette  obligation  de  réunir  les  deux 
lèvres  de  la  solution  de  continuité  ou  de  réappliquer  un  lambeau  détaché  : 
seulement,  alors  l’avivement  des  bords  de  la  plaie  peut  être  nécessaire. 
D’ailleurs,  le  résultat  ne  sera  pas  toujours  complet  :  c’est  ainsi  que  Bonna- 
font,  dans  un  cas  de  plaie  du  pavillon  par  morsure,  a  vu  une  ouverture 
assez  grande  persister  à  la  partie  moyenne  de  l’organe.  Si  la  violence  a  été 
assez  grande  pour  produire  une  eschare,  comme  cela  arrive  pour  les  plaies 
par  armes  à  feu,  le  chirurgien  peut  encore  tenter  la  réunion  secondaire 
après  l’élimination  des  parties  sphacélées  :  Nélaton  dut  à  cette  pratique  un 
magnifique  succès. 

B.  Affections  cutanées.  —  Le  pavillon  de  l’oreille  peut  devenir  le  siège 
de  diverses  affections  cutanées,  telles  que  l’herpès,  l’impétigo,  le  pem- 
phigus  ;  mais  les  plus  importantes  sont  l’érysipèle  et  l’eczéma. 

a.  L'érysipèle  du  pavillon  n’est  pas  rare  :  il  peut  se  développer  par  propa- . 
gation  à  l’oreille  d’un  érysipèle  né  primitivement  sur  le  crâne  ou  sur  la 
face,  ou  être  local  d’emblée.  Dans  ce  dernier  cas,  il  complique  quelquefois 
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une  plaie  de  l’organe,  et  suit  alors  une  marche  aiguë  ;  mais  plus  fréquem¬ 
ment  il  se  montre  dans  le  cours  d’autres  affections  de  la  peau  :  il  affecte 
alors  les  allures  d’un  processus  chronique.  Dans  cette  dernière  variété,  qui 
mérite  surtout  d’être  signalée,  le  pavillon  subit  une  telle  augmentation  de 
volume,  que  sa  configuration  en  paraît  changée.  La  peau  est  rouge,  sèche, 
épaisse  et  dure,  recouverte  de  squames  épidermiques.  Le  gonflement  a 
envahi  le  conduit  auditif,  dont  l’orifice  est  très-rétréci  et  souvent  obturé 
par  les  squames.  Il^y  a  une  démangeaison  constante,  sans  que  la  douleur 
soit  vive;  cependant  les  parties  sont  très-sensibles  au  toucher.  En  même 
temps  on  constate  quelques  troubles  généraux. 

.Le  traitement  ne  présente  aucune  indication  spéciale  pour  la  forme  ai¬ 
guë.  Dans  la  forme  chronique,  il  consiste  essentiellement  en  des  soins  de 
propreté  :  toutes  pièces  de  pansement  doivent  être  mises  de  côté  et  l’oreille 
être  laissée  à  l'air.  Il  est  bon  d’avoir  recours  à  quelques  mouchetures  der¬ 
rière  l’oreille  si  le  gonflement  est  par  trop  considérable,  et  l’application  de 
cataplasmes  est  indiquée  s’il  existe  quelques  points  ulcérés  et  recouverts 
de  croûtes.  Hinton  recommande  beaucoup  l’emploi  d’une  solution  de  ni¬ 
trate  d’argent  (25  cent,  sur  30  gr.  d’eau) .  La  glycérine  lui  a  aussi  donné  de 
bons  résultats.  Comme  il  peut  se  produire  à  la  longue  un  rétrécissement 
de  l’orifice  du  conduit  auditif,  il  convient,  dans  le  cas  où  une  telle  compli¬ 
cation  paraît  imminente,  de  maintenir  béant  cet  orifice  à  l’aide  d’une  ca¬ 
nule  en  argent,. dont  la  forme  sera  exactement  appropriée  à  celle  des 
parties. 

b.  L’eczéma  se  rencontre  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  passé  l’âge 
moyen  et  Chez  les  enfants  des  deux  sexes.  Il  se  présente  sous  deux  formes  : 
aiguë  et  chronique. 

La  première  est  caractérisée  par  un  gonflement  œdémateux  et  une  rou¬ 
geur  intense  de  la  peau;  le  pavillon,  par  suite  de  son  augmenlation  de 
volume,  se  renverse  en  avant.  Çà  et  là  apparaissent  des  vésicules  très-ser¬ 
rées  qui,  en  se  crevant,  laissent  échapper  un  liquide  abondant  ;  d’autres  fois, 
les  vésicules  manquent,  et  on  ne  rencontre  plus  qu’une  rougeur  uniforme 
de  la  peau,  qui  est  dépouillée  de  son  épiderme  et  sécrète  en  abondance 
une  sérosité  roussâtre.  Cette  forme  aiguë  de  l’éruption  détermine  constam¬ 
ment  une  sensation  très -vive  de  chaleur  locale,  une  tension  douloureuse, 
souvent  de  la  réaction  fébrile. 

Dans  la  forme  chronique,  le  gonflement  du  pavillon  est  encore  plus 
marqué  :  il  peut,  au  bout  d’un  certain  temps,  aboutir  à  une  difformité  irré¬ 
médiable.  L’éruption  revêt  alors  souvent  la  forme  impétigineuse,  et  la  peau 
se  couvre  de  croûtes  plus  ou  moins  étendues,  brunes  ou  jaunâtres  ;  d’autres 
fois,  c’est  la  forme  squameuse  qui  s’observe  et,  à  côté  de  plaies  humides, 
on  constate  une  production  épidermique  exagérée.  Cet  eczéma  squameux 
s’accompagne  fréquemment  de  gerçures  profondes  de  la  peau,  principale¬ 
ment  à  l’insertion  du  pavillon. 

L’eczéma  chronique  est  rarement  limité  à  cet  organe  :  le  plus  ordinaire¬ 
ment  il  coïncide  avec  une  éruption  analogue  du  cuir  chevelu,  et  lorsque  le 
mal  a  une  certaine  durée,  il  est  rare  que  le  conduit  auditif  ne  soit  pas  en- 
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vahi.  Cependant  on  a  pu  voir  l’éruption  se  localiser  sur  un  point  spécial 
du  pavillon  (à  son  insertion  sur  l’apophvse  mastoïde,  dans  le  sillon .  de 
l’hélix,  au  niveau  du  lobule). 

Très-rebelle  à  tout  traitement,  l’eczéma  chronique  devient  parfois  une 
affection  très-fatigante,  à  cause  des  démangeaisons  intolérables  et  de  la 
sensation  de  brûlure  qu’il  occasionne  :  j’ai  dit  déjà  qu’il  pouvait  entraîner  des 
difformités  notables  du  pavillon  :  ces  difformités  elles-mêmes,  lorsqu’elles 
siègent  au  voisinage  du  conduit  auditif,  peuvent  avoir  pour  résultat  une 
dysécée  plus  ou  moins  marquée. 

Le  traitement  est  le  même  qu’on  met  en  usage  contre  l’affection  eczé¬ 
mateuse  occupant  d’autres  points  :  dans  la  forme  aiguë,  saupoudrer  les 
parties  avec  la  poudre  d’amidon  ou  de  riz,  y  tenir  des  compresses  imbibées 
d’une  solution  astringente,  agir  sur  l’intestin  par  des  laxatifs  légers  et  des 
boissons  délayantes  ;  dans  la  forme  chronique,  débarrasser  avec  des  cata¬ 
plasmes  le  pavillon  des  croûtes  qui  le  recouvrent,  recouvrir  les  parties  ex¬ 
coriées  de  glycérolés  ou  les  modifier  à  l’aide  de  topiques  substitutifs 
(goudron,  huile  de  cade),  telles  sont  les  indications  qui  se  présentent  à 
remplir.  Dans  le  cas  où  l’éruption  est  très-étendue  et  la  brûlure  très-vive, 
Troeltscb  recommande  l’emploi  de  douches  .froides  en  acrosoir  répétées  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée  :  il  faut  alors  avoir  bien  soin  d’empêcher  l’eau 
de  pénétrer  dans  le  conduit  auditif  et,  pour  cela,  garnir  le  méat  d’un  tam¬ 
pon  de  coton. 

C.  Tumeurs.  —  Le  pavillon  de  l’oreille  peut  être  le  siège  de  tumeurs 
diverses  :  on  y  a  rencontré  des  kystes  (sanguins  et  mélicériques),  des 
tumeurs  fibreuses,  graisseuses,  érectiles,  cancéreuses,  des  dépôts  crétacés. 

a.  Les  kystes  sanguins  du  pavillon,  mieux  connus  sous  le  nom  A’othéma- 
tomes,  se  tiennent  ordinairement  sur  la  face  externe  de  l’organe,  dans  la 
cavité  de  l’hélix  ;  plus  fréquents  du  côté  gauche,  ils  se  rencontrent  aussi  à 
droite  ou  même  des  deux  côtés  à  la  fois.  C’est  surtout  chez  les  aliénés,  et 
en  particulier  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  progressive,  que  l’othé- 
matome  a  été  observé. 

Diverses  hypothèses  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  la  nature  et 
le  mode  de  production  de  cette  tumeur  sanguine.  Le  fait  étiologique  que  je 
viens  de  signaler  avait  porté  à  penser  que  la  démence  constituait  une  pré¬ 
disposition;  mais,  cette  condition  admise,  il  restait  à  comprendre  comment 
se  comportait  réellementle  procès  morbide.  D’ailleurs  Jarjavay  (Anat.  chir.), 
Schwartze  et  Wendt  ont  vu  des  kystes  sanguins  de  l’oreille  chez  des  per¬ 
sonnes  saines  d’esprit  :  la  prédisposition,  en  tant  que  constituée  par  un 
trouble  de  l’intelligence,  n’est  donc  point  nécessaire. 

Gudden  (1860),  s’appuyant  sur  ce  que  Tothématome  a  son  siège  de  pré¬ 
dilection  à  gauche,  sur  ce  côté  dont  on  a  pu  dire  qu’il  est  celui  des  soufflets, 
songea  qu’il  pourrait  bien  s’agir  là  d’une  collection  sanguine  d’origine 
traumatique,  et  qui  se  serait  enkystée  consécutivement.  Cette  opinion  trou¬ 
vait  un  fondement  sérieux  dans  les  recherches  faites  sur  les  statues  an¬ 
tiques  des  héros  ou  des  demi-dieux  :  Hercule,  Castor  et  Pollux  présentent 
aux  oreilles  la  déformation  spéciale  de  Tothématome,  et  il  suffit  de  rappro- 
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cher  ce  que  l’on  sait  du  caractère  de  ces  personnalités  mythologiques  de 
ce  fait  important  que  Jarjavay  a  noté  l’existence  fréquente  d’hématomes  de 
l’oreille  chez  les  lutteurs,  pour  demeurer  fixé  sur  la  signification  véritable 
de  la  déformation  reproduite  si  fidèlement  par  la  sculpture. 

Virchow  (7e  leçon)  n’est  pas  d’avis  qu’il  faille  considérer  l’action  trau¬ 
matique  s’exerçant  sur  l’oreille  comme  la  seule  cause  qui  prenne  part  au 
développement  de  l’othématome  :  il  admet  une  altération  primitive  du 
cartilage,  consistant  en  une  sorte  de  ramollissement,  qui  fournirait  la 
production  d’hémorrhagie  sous-cutanée.  Même  pour  Ludwig  Mayer,  ce  ra¬ 
mollissement  ne  serait  que  le  premier  stade  d’un  travail  morbide  qui  abou¬ 
tirait,  au  bout  d’un  certain  temps,  à  l’hypertrophie  et  à  la  dégénérescence 
fibreuse  du  cartilage  du  pavillon,  deux  conditions  également  suscep¬ 
tibles  de  rendre  plus  faciles  sa  fracture  et  un  épanchement  sanguin  con¬ 
sécutif. 

Ce  travail  serait  provoqué  soit  par  des  violences  locales  répétées  (d’où  la 
grande  fréquence  delà  tumeur  sanguine  de  l’oreille  chez  les  lutteurs),  soit 
par  des  troubles  généraux  de  nutrition,  comme  dans  la  paralysie  progressive, 
soit  encore  par  des  troubles  de  la  nutrition  locale.  Cette  dernière  condi¬ 
tion  pathogénique  a  pris  une  certaine  importance  depuis  que  Brown  Sé- 
quard  a  vu  la  lésion  des  corps  restiformes  entraîner  constamment,  chez 
les  cobayes,  des  hémorrhagies  sous  la  peâu  de  l’oreille. 

Au  début,  l’othématome  s’accompagne  d’une  réaction  inflammatoire  qui 
a  pu  le  faire  confondre  avec  l’érysipèle.  L’oreille  est  rouge,  très-gonflée, 
douloureuse.  La  tumeur  peut  arriver  d’emblée  à  son  plus  grand  volume, 
ou  bien,  au  contraire,  elle  se  développe  lentement,  d’abord  limitée  à  la 
fossette  de  l’anthélix,  pour  s’étendre  et  envahir  la  totalité  du  pavillon. 
Cette  tumeur  est  fluctuante,  surtout  à  son  centre  :  quand  elle  a  duré  un 
certain  temps,  il  n’est  pas  rare  de  trouyer  à  son  pourtour  une  indura¬ 
tion  marquée.  Quelquefois  la  palpation  fait  découvrir  une  crépitation 
légère. 

En  incisant  le  kyste  sanguin,  on  s’aperçoit  que  la  poche  qui  le  constitue 
est  située  entre  le  périchondre,  formant  la  paroi  externe  doublée  par  la 
peau,  et  le  cartilage  :  celui-ci  est  assez  souvent  altéré,  ramolli,  et  ce  travail 
de  ramollissement  peut  aller  jusqu’à  déterminer  une  perforation.  Il  existe 
fréquemment,  dans  ce  dernier  cas,  une  tumeur  sur  la  face  interne  du  pa¬ 
villon,  en  même  temps  qu’au  siège  ordinaire  de  l’othématome,  et  les  deux 
poches  communiquent.  Le  sang  contenu  dans  le  kyste  n’est  jamais  absolu¬ 
ment  liquide  qu’au  centre  de  la  collection  :  au  voisinage  des  joues,  il  est 
pris  en  caillots  gélatineux,  qui  en  tapissent  toute  l’étendue  et  en  aug¬ 
mentent  notablement  l’épaisseur. 

Abandonné  à  lui-même,  l’othématome  peut  suivre  une  marche  régres¬ 
sive.  Le  sang,  dans  ses  parties  liquides,  se  résorbe  peu  à  peu;  les  parties 
molles,  le  périchondre  en  particulier,  s’épaississent  et  les  parties  décollées 
s’appliquent  de  nouveau  sur  le  cartilage.  Mais  ce  travail  ne  se  fait  point 
sans  déterminer  une  rétraction,  d’où  résulte  pour  l’oreille  une  difformité 
persistante.  «  La  conque  se  ratatine  notamment  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
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dedans,  se  recourbe  sur  certains  points  davantage,  s’enfonce  dans  d’autres, 
et  arrive  ainsi  à  une  conformation  particulière,  comme  ratatinée  »  (Vir¬ 
chow,  7e  leçon,  p.  137).  C’est  ainsi  que  les  sculpteurs  de  l’antiquité  ont 
représenté  les  oreilles  des  pancratiastes.  Comme  tous  les  kystes  sanguins, 
l’othématome  est  exposé  à  la  suppuration  ;  c’est  même  là  un  mode  de  gué¬ 
rison  spontanée;  mais  on  comprend  qu’alors  la  déformation  est  encore 
plus  à  craindre.  Enfin,  exceptionnellement,  le  kyste  sanguin  s’ouvre  spon¬ 
tanément,  son  contenu  s’évacue,  et  la  guérison  s’obtient  par  le  recollement 
des  parois,  sans  suppuration. 

Le  traitement  de  l’othématome  est  des  plus  simples.  Au  début,  lors¬ 
que  les  phénomènes  inflammatoires  prédominent  ou  lorsque  la  tumeur 
est  évidemment  d’origine  traumatique,  les  applications  résolutives  sont 
indiquées  pour  s’opposer  aux  progrès  de  l’affection,  et  ensuite  pour  facili¬ 
ter  la  résorption  du  sang  épanché.  Plus  tard,  lorsque  le  kyste  a  pris  un 
développement  gênant,  deux  procédés  sont  en  présence  :  le  séton,  pré¬ 
conisé  par  Thumans,  qui  en  traverse  la  tumeur,  suivant  son  plus  grand 
diamètre  ;  l’incision  du  sac,  dont  on  bourre  l’intérieur  de  charpie.  Malgré 
l’autorité  de  Wilde,  qui  recommande  ce  dernier  procédé,  le  séton  est  géné¬ 
ralement  préféré  dans  la  pratique. 

b.  Les  kystes  simples  du  pavillon  ne  présentent  rien  de  particulier  :  au 
point  de  vue  thérapeutique,  l’incision  du  sac  trouve  ici  sa  principale  indi¬ 
cation. 

c.  Les  tumeurs  érectiles  ont  été  rencontrées  sur  le  pavillon  avec  les  deux 
formes  qu’elles  affectent  le  plus  souvent  :  la  forme  veineuse  et  la  forme 
artérielle-. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  se  présentent  sous  l’aspect  de  macules 
bleuâtres  plus  ou  moins  étendues,  d’une  coloration  livide;  elles  constituent 
souvent  une  véritable  difformité. 

Les  tumeurs  érectiles  artérielles  (anévrysme  cirsoïde)  tantôt  débutent  sur 
le  pavillon  même,  tantôt  l’envahissent  consécutivement,  après  avoir  pris 
naissance  dans  les  régions  temporale  et  mastoïdienne.  Elles  acquièrent  quel¬ 
quefois  un  volume  relativement  considérable  :  lorsqu’elles  siègent  dans  la 
moitié  supérieure  de  l’organe,  celui-ci  se  renverse  en  bas  à  la  manière  de 
l’oreille  d’un  levrier  ;  il  paraît  sillonné  par  des  vaisseaux  nombreux,  s’en¬ 
tremêlant  les  uns  aux  autres,  et  dont  le  calibre  peut  être  supérieur  à  celui 
de  l’artère  radiale  dans  sa  partie  supérieure.  J’ai  observé  un  bel  exemple 
de  cet  anévrysme  cirsoïde  chez  un  homme  qui  portait  cette  tumeur  depuis 
l’enfance  et  l’avait  vue  se  développer  lentement.  Comme  cela  arrive  assez 
fréquemment,  c’était  une  violence  traumatique  qui  avait  servi  de  point  de 
départ  au  mal  :  le  malade,  étant  tout  jeune,  avait  eu,  pour  correction, 
l’oreille  tirée  vivement. 

Le  traitement  de  ces  tumeurs  érectiles  se  confond  avec  celui  déjà  indiqué 
à  propos  des  tumeurs  de  même  nature  occupant  la  région  mastoïdienne 
[voy.  Mastoïdienne  (région),  t.  XXI,  p.  725], 

d.  C’est  surtout  au  lobule  que  s’observent  les  tumeurs  fibreuses  du  pavillon  ; 
encore  sont-elles  rares  en  Europe  et  chez  les  individus  de  race  blanche. 
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Au  contraire ,  d’après  Saint-Vel,  elles  seraient  assez  fréquentes  chez  les 
négresses  et  pourraient  être  alors  regardées  comme  produites  par  l’irritation 
résultant  du  port  de  boucles  d’oreilles  lourdes  et  volumineuses.  Ces  tu¬ 
meurs  se  développent,  en  effet,  presque  exclusivement  aux  environs  du 
trajet  cicatriciel  qui  sert  à  suspendre  ces  ornements  de  toilette.  D’une 
grande  dureté  et  pouvant  atteindre  des  dimensions  fort  gênantes,  elles  sont 
souvent  multiples  et  affectent  quelquefois  des  deux  côtés  une  symétrie 
parfaite. 

Plus  rares  encore  ou  plutôt  exceptionnelles  sont  les  tumeurs  fibreuses 
se  développant  sur  la  partie  cartilagineuse  du  pavillon.  J’emprunte  à  l’ou¬ 
vrage  de  Triquet  une  figure  (fig.  23)  qui  permettra  de  se  faire  une  idée  du 
volume  qu’acquièrent  alors  certaines 
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en  peu  de  temps,  et  cette  destruction  de  l’oreille. 
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reconnaître  qu’au  début  l’isolement  du  pavillon  est  une  condition  favo¬ 
rable,  qui  permettrait,  au  prix  du  sacrifice  de  l’organe,  d’enlever  complète¬ 
ment  le  tissu  morbide. 


g.  Signalons,  pour  en  terminer  avec  les  tumeurs  du  pavillon,  les  dépôts 
crétacés,  dont  l’existence  serait,  d’après  Garrod,  un  des  signes  les  plus  con¬ 
stants  de  la  goutte.  Ces  dépôts,  constituant  de  petites  concrétions  du  vo¬ 
lume  d’un  pois,  occupent  d’ordinaire  le  bord  supérieur  de  l’hélix.  Elles 
sont  peu  gênantes,  et  c’est  à  peine  si  elles  s’irritent  légèrement  au  moment 
de  certains  accès.  L’intervention  chirurgicale  ne  trouve  à  s’exercer  que 
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dans  les  cas  fort  rares  où  cette  irritation  persiste  alors  que  l’accès  est  ter¬ 
miné. 

D.  Vices  de  conformation.  —  a.  Le  pavillon  de  l’oreille  est  sujet  à  des 
vices  de  conformation,  qui  sont  dus  à  Y  excès  ou  à  Y  arrêt  de  son  déve¬ 
loppement.  Dans  ce  dernier  cas,  tantôt  le  pavillon  est  simplement  petit, 
déformé,  privé  des  saillies  qui  lui  donnent  sa  configuration  normale  ; 
tantôt  il  manque  absolument.  Chez  une  jeune  sourde-muette,  j’ai  vu 
le  pavillon  remplacé  par  un  repli  membraneux  situé  en  haut  d’un  rudi¬ 
ment  de  méat  auditif,  et  dans  lequel  on  rencontrait  quelques  vestiges 
de  cartilage.  Ces  malformations,  étant  au-dessus  des  ressources  de 
l’art,  intéressent  médiocrement  le  chirurgien,  qui  n’a  de  ressources 
que  dans  la  prothèse  et  doit  pallier  le  défaut  d’appareil  collecteur  des. 
sons  par  le  secours  des  cornets  acoustiques.  Il  n’en  est  pas  de  même, 
de  l’excès  de  développement  du  pavillon,  qui  donne  lieu  à  une  diffor¬ 
mité  ridicule.  L’exemple  de  Martino  serait  alors  à  suivre.  Consulté  par  un 
jeune  homme  qui  portait  un  développement  considérable  des  deux  oreilles, , 
Martino  entreprit  de  corriger  ce  vice  de  conformation  en  taillant  dans  le 
pavillon  un  lambeau  triangulaire  dont  la  base  se  confondait  avec  le  pourtour 
de  l’hélix  (fig.  24,  25).  Le  résultat  fut  complet  et  l’opération,  exécutée 
plus  tard  de  l’autre  côté,  réussit  aussi  complètement. 


Fig.  24.  Fig.  25. 


La  figure  24,  anomalie  congénitale.  De  Martino,  après  avoir  tiré  de  sa  main  gauche  sur  le  pavillon  pour-' 
en  effacer  autant  que  possible  les  anfractûosités,  fait  avec  un  coup  de  ciseaux  une  incision  ab  oblique  de 
haut  en  bas  et  qui  va  du  bord  libre  du  pavillon  jusqu'au  centre  de  la  conque.  Par  une  section  semblable 
cb_  et  éloignée  extérieurement  de  la  première  d’un  demi-pouce  (4  centim.),  il  rejoint  l’extrémilé  interne 
de  celle-ci  de  manière  à  détacher  un  lambeau  triangulaire.  —  La  figure  25,  cicatrice  devenue  presque  li— 
nôuire  (Triquetj. 

b.  On  a  quelquefois  observé  des  pavillons  multiples  pour  lemême  conduit 
auditif.  Birkett  a  vu  un  sujet  qui  portait,  au-dessus  de  la  région  mastoï¬ 
dienne,  un  pavillon  ressemblant,  comme  forme  et  comme  texture,  au  pa¬ 
villon  normal.  L’excision  de  ces  pavillons  surnuméraires  est  facile. 

c.  Il  faut  encore  citer  comme  malformations  congénitales  les  fistules  du 
pavillon,  dont  Betz  (de  Heilbronn,  1863)  a  rapportéun  bel  exemple,  et  qui 
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paraissent  dues,  comme  le  pense  Betz,  à  un  trouble  survenu  dans  l’occlu¬ 
sion  de  la  première  branche. 

d.  Quantaux  difformitésacquises,  elles  consistent  en  adhérences  vicieuses 
du  pavillon  aux  parties  voisines,  et  résultent  le  plus  souvent  de  brûlures. 
Ces  adhérences,  fort  difficiles  à  prévenir  dans  certains  cas,  ne  le  sont  pas 
moins. à  détruire  :  le  chirurgien,  après  les  avoir  sectionnées,  se  voit  obligé,, 
pour  en  prévenir  le  retour,  d’interposer  entre  l’oreille  et  le  crâne  un  lam¬ 
beau  autoplastique  emprunté  à  une  des  régions  voisines. 

IL  Affections  du  conduit  auditif  externe.  —  A.  Traumatismes. 
—  Les  lésions  traumatiques  du  conduit  auditif  externe  se  confondent  avec 
celles  des  régions  voisines  :  le  corps  vulnérant  pénétrera  jusque  dans  l’o¬ 
reille  moyenne,  ou  bien,  s’il  possède  une  grande  puissance  d’action,  les. 
désordres  qu’il  provoque  s’étendront  jusqu’à  la  base  du  crâne.  Cependant,, 
parmi  ces  lésions,  il  en  est  une  qui  mérite  une  mention  spéciale  :  je  veux 
parler  de  la  fracture  de  la  paroi  antérieure  du  conduit,  qui  reconnaît  pour 
cause  la  pénétration  à  travers  cette  paroi  du  condvle  du  maxillaire  inférieur,, 
dans  le  cas  où  une  violence  extérieure  agit  de  bas  en  haut  sur  cet  os, 
comme  dans  une  chute  sur  le  menton. 

L’existence  d’un  écoulement  de  sang  par  l’oreille,  l’apparition  de  phé¬ 
nomènes  cérébraux,  peuvent  alors  faire  croire  à  une  fracture  de  la  base  du 
crâne,  et  il  faut,  en  effet,  reconnaître  que  souvent  la  fêlure  osseuse  s’étend 
jusqu’en  ce  point.  Mais  on  a  vu  aussi  la  fracture  demeurer  limitée  au  con¬ 
duit  auditif.  Voici,  d’après  Duplay,  les  signes  auxquels  on  pourrait  alors- 
la  reconnaître  et  la  distinguer  de  celle  de  la  base  :  «  Douleur  limitée  à  la 
partie  antérieure  du  conduit,  en  avant  du  tragus ,  douleur  qui  augmente 
considérablement  par  la  pression  et  par  les  mouvements  de  la  mâchoire  ; 
existence  d’une  déchirure  de  la  peau  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  du 
canal,  ou',  comme  dans  un  cas  observé  par  Sonrier,  apparition  d’une  tu¬ 
meur  en  ce  point;  intégrité  de  la  membrane  du  tympan  ;  enfin,  conservation 
de  l’ouïe  »  (Duplay,  t.  IV,  p.  38). 

B.  Corps  étrangers.  —  Le  conduit  auditif  peut  être  obstrué  par  des  corps 
étrangers,  que  leur  origine  et  leur  nature  permet  de  diviser  en  corps  étran¬ 
gers  développés  dans  le  conduit  même,  et  corps  étrangers  venus  du  dehors 
et  introduits  accidentellement. 

a.  Les  corps  étrangers  développés  dans  le  conduit  auditif  se  forment  par 
l’accumulation  et  la  concrétion  du  produit  de  sécrétion  normal,  le  cé¬ 
rumen. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  le  cérumen,  matière  grasse,  de  couleur 
ambrée  et  de  consistance  analogue  à  celle  du  miel,  est  produit  en  quantité 
modérée  il  recouvre  les  parois  du  conduit  d’une  mince  couche,  dont  la 
surface  se  dessèche,  et  qui  se  réduit  ainsi  en  de  minces  écailles  se  détachant 
spontanément  et  tombant  au  dehors  dans  les  situations  déclives  de 
l’oreille. 

La  sécrétion  cérumineuse  présente  de  nombreuses  variations  indivi¬ 
duelles.  Assez  fréquemment  on  la  trouve  diminuée;  c’est  ce  qui  arrive 
chez  les  individus  à  peau  sèche,  rugueuse,  peu  onctueuse,  et  la  continuité 
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directe  du  revêtement  cutanéo-muqueux  du  conduit  avec  le  tégument  ex¬ 
terne  explique  cette  coïncidence.  Contrairement  aux  idées  admises  depuis 
Buchanan,  l’intégrité  de  l’ouïe  peut  alors  être  complète,  ce  qui  démontre 
le  peu  d’influence  qu’exerce  la  sécrétion  cérumineuse  sur  l’audition  pro¬ 
prement  dite.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  la  diminution  du  cérumen 
accompagne  parfois  certaines  lésions  profondes  de  l’oreille  (catarrhe  de  la 
caisse,  surdité  nerveuse)  ;  mais  elle  n’a  ici  qu’une  valeur  sémiotique,  et 
ne  saurait  être  considérée  comme  jouant,  vis-à-vis  des  troubles  auditifs  que 
l’on  observe,  le  rôle  de  cause  efficiente. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  trouble  sécrétoire  inverse,  de  l’augmenta¬ 
tion  de  la  production  cérumineuse.  Cette  augmentation  peut  être  en 
quelque  sorte  physiologique  et  tenir  à  un  état  particulier  du  tégument, 
comme  chez  les  individus  à  peau  grasse,  luisante,  dont  les  sécrétions  cuta¬ 
nées  sont  très-actives.  Elle  s’observe  également  à  la  suite  de  certains  états 
pathologiques,  après  une  ou  plusieurs  éruptions  furonculeuses,  à  la  suite 
d’érythème  ou  d’eczéma.  Il  est  facile  de  comprendre  dans  ces  cas  l’accu¬ 
mulation  du  cérumen,  dont  la  quantité  est  ainsi  exagérée  :  le  défaut  de 
soins  de  propreté,  ou  même  leur  mauvaise  direction  (par  exemple  lors¬ 
qu’on  essaye  de  nettoyer  le  conduit  auditif  avec  le  coin  tordu  d’une  ser¬ 
viette  qui  en  remplit  le  calibre  et  ne  peut  avoir  d’autre  effet  que  de  refouler 
le  cérumen  vers  les  parties  profondes)  suffisent  à  la  produire. 

En  dehors  de  toute  exagération  sécrétoire,  l’accumulation  du  cérumen 
peut  encore  se  faire  d’une  manière  lente  dans  certaines  conditions  don¬ 
nées.  Il  est  extrêmement  fréquent  de  rencontrer  chez  les  vieillards  le 
conduit  auditif  oblitéré  par  une  concrétion  cérumineuse  :  à  cet  âge,  en 
effet,  les  parois  du  conduit  subissent,  près  du  méat,  une  sorte  de  relâche¬ 
ment,  ce  qui,  joint  à  la  roideur  des  poils  plus  marquée  dans  cette  époque 
de  la  vie,  s’oppose  à  l’évacuation  naturelle  des  produits  de  sécrétion.  Peut- 
être  aussi  faut-il  faire  jouer  un  certain  rôle  à  ces  altérations  du  cérumen, 
signalées  par  Pétrequin  (1869),  et  qui  ont  pour  effet  de  rendre  cette  matière 
moins  onctueuse  et  plus  facilement  dessiccable. 

Enfin,  l’existence  d’un  certain  degré  de  rétrécissement  du  conduit,  ou 
d’une  courbure  plus  accentuée  qu’à  l’état  normal,  doit  nécessairement  en¬ 
traîner  une  certaine  gêne  dans  l’évacuation  du  produit  de  sécrétion  et 
déterminer  son  amas  dans  les  parties  profondes. 

Les  concrétions  cérumineuses  sont  loin  de  présenter  toujours  le  même 
aspect.  Tantôt,  comme  chez  les  enfants,  elles  sont  molles  et  offrent  une 
couleur  jaune-clair;  elles  sont  alors  formées  principalement  par  des  lamelles 
épidermiques  et  ne  contiennent  qu’une  très-petite  quantité  de  cérumen. 
Tantôt,  au  contraire,  dures,  résistantes,  d’un  brun  foncé,  elles  sont  com¬ 
posées  essentiellement  de  matières  sébacées  de  la  peau  et  de  produits 
colorés  de  la  sécrétion  de  l’oreille  ;  c’est  à  peine  si  elles  présentent 
des  écailles  épidermiques  à  leur  surface,  qui  est  d’une  coloration  plus 
claire  que  la  partie  centrale.  Souvent  aussi  la  surface  de  la  concrétion 
offre  un  aspect  nacré  dû  à  la  présence  de  cholestérine  entre  les  lamelles 
épidermiques.  Ces  bouchons  cérumineux  peuvent  se  former  spontané- 
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ment  :  mais  quelquefois  aussi  on  trouve  dans  leur  intérieur  un  corps  étran¬ 
ger  qui  aura  servi  de  noyau  :  ce  sera  une  boulette  de  coton,  un  grain  de 
poivre,  ou  plus  simplement  des  particules  solides  apportées  par  l’air. 

Malgré  leur  apparente  bénignité,  les  concrétions  du  conduit  auditif 
déterminent  à  la  longue,  par  le  seul  fait  de  leur  présence,  des  désordres 
quelquefois  fort  étendus.  Trœltsch  et  Hinton  signalent  la  dilatation  consi¬ 
dérable  du  conduit  osseux  ;  la  perforation  d’une  des  parois  peut  même 
en  résulter  par  un  travail  de  résorption,  et  dans  quelques  cas  on  a  vu  la 
masse  cérumineuse  pénétrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes  après  avoir 
perforé  le  plan  osseux  qui  en  sépare  le  conduit  (Toynbee,  Hinton).  La 
membrane  du  tympan  doit  souffrir  à  plus  forte  raison  de  la  présence  du 
corps  étranger  :  tantôt  elle  est  refoulée  en  dedans,  épaissie,  enflammée  ; 
tantôt  elle  est  perforée,  détruite,  ce  qui  permet  à  la  concrétion  de  proémi- 
ner  dans  l’oreille  moyenne. 

Le  symptôme  constant  produit  par  les  concrétions  du  conduit  auditif 
est  une  surdité  plus  ou  moins  prononcée.  Cette  surdité  peut  s’établir  len¬ 
tement,  d’une  façon  progressive  ;  tantôt,  au  contraire,  elle  survient  d’em¬ 
blée,-  ce  qui  tend  à  faire  prendre  le  change  sur  la  cause  véritable.  Quand 
un  malade  perd  brusquement  l’usage  de  l’ouïe  à  la  suite  d’un  coup  de 
froid,  il  semble  naturel  de  rapporter  cette  surdité  à  un  trouble  nerveux,  car 
l’on  comprend  à  priori  difficilement  que  le  cérumen  puisse  tout  à  coup 
s’accumuler  en  quantité  assez  considérable  pour  obturer  le  conduit  audi¬ 
tif.  La  chose  est  cependant  aisée  à  expliquer  :  la  concrétion  ne  s’est  pas 
formée  brusquement;  elle  existait  déjà,  mais  dans  dés  conditions  de  nature 
à  permettre  un  certain  degré  d’audition.  Que  de  fois,  en  examinant  les 
conduits  auditifs  d’une  personne  affectée  de  surdité  unilatérale,  n’est-on 
pas  surpris  de  voir  l’oreille  saine  occupée  par  un  bouchon  si  volumineux 
qu’il  reste  à  peine  un  passage  étroit  entre  lui  et  les  parois  du  canal?  Sup¬ 
posez  que,  sous  l’influence  de  l’exposition  à  un  courant  d’air,  un  gonfle¬ 
ment  inflammatoire,  même  léger,  se  produise  dans  le  conduit  auditif,  ou 
bien  encore  que  l’humidité  augmente  le  volume  de  la  concrétion,  et  la 
surdité  pourra  s’établir  en  quelques  heures.  Cette  même  brusquerie  de 
début  s’observerait  si  le  bouchon,  déplacé  par  une  cause  mécanique  acci¬ 
dentelle,  comme  l’introduction  d’un  cure-oreille,  du  bout  du  doigt,  le 
plaçait  de  manière  à  fermer  absolument  le  conduit. 

En  même  temps  qu’elle  peut  apparaître  d’une  façon  subite,  la  surdité, 
produite  par  la  présence  de  concrétions  cérumineuses,  est  sujette  à  de 
nombreuses  variations,  dont  la  nature  des  causes  efficientes  déjà  signa¬ 
lées  suffit  à  rendre  un  compte  exact.  Que  le  gonflement  du  canal  cède,  que 
la  concrétion,  gonflée  par  l’humidité,  revienne  par  la  dessiccation  à  son 
volume  primitif,  qu’elle  se  déplace,  sous  l’influence  de  la  position,  de  ma¬ 
nière  à  laisser  libre  une  fente  même  très-étroite,  et  l’on  verra  la  surdité 
s’atténuer,  pour  reprendre  à  la  prochaine  occasion  son  intensité  primitive. 

En  dehors  de  la  surdité,  qui  est  le  fait  habituel,  l’existence  de  concré¬ 
tions  cérumineuses  dans  le  conduit  auditif  peut  donner  lieu  à  un  concours 
de  symptômes  .assez  sérieux,  assez  inattendus  pour  avoir  fait  admettre 
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bien  des  fois  la  possibilité  d’une  lésion  grave  du  cerveau.  Ce  sont,  en 
outre  de  bourdonnements  pénibles,  une  sensation  de  plénitude  dans  la 
tête,  ou  même  une  céphalalgie  douloureuse,  des  vertiges  souvent  très- 
marqués,  un  peu  de  trouble  des  idées,  de  l’incertitude  de  la  marche, 
tous  phénomènes  qui  inquiètent  singulièrement  le  malade  et  le  chirur¬ 
gien,  et  qui  sont  produits  par  une  augmentation  de  la  pression  labyrin¬ 
thique  consécutive  au  refoulement  de  la  membrane  du  tympan  agissant 
sur  la  chaîne  des  osselets. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  la  présence  d’une  concrétion  céru- 
mineuse  dans  le  conduit  auditif  constitue  une  affection  qui  est  loin  d’être 
dépourvue  d’importance  et  exempte  de  gravité.  Il  faut  donc  en  délivrer  les 
malades  dès  qu’on  a  pu  la  constater,  ce  qui  assez  souvent  n’a  lieu  que  tar¬ 
divement,  soit  que  les  symptômes  n’étant  pas  très-prononcés  le  médecin 
n’ait  pas  été  consulté,  soit  que  l’affection  soit  restée  d’abord  méconnue  par 
celui-ci.  Ce  n’est  pas  pourtant  que  le  diagnostic  en  soit  difficile,  car  l’examen 
méthodique  du  conduit  fait  reconnaître  sans  peine  l’existence  d’un  bou¬ 
chon  cérumineux. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  l’injection  d’eau  tiède  faite  avec 
force  à  l’intérieur  du  conduit  auditif,  injection  dont  le  mode  d’exécution  et 
le  mode  d’action  se  trouvent  exposés  ci-après.  Il  est  rare  que  ce  moyen 
ne  soit  pas  suivi  d’un  résultat  favorable  immédiat.  Cependant  on  rencontre 
des  cas  rebelles,  où  l’insuccès  dépend  soit  du  volume,  soit  de  la  dureté  du 
corps  étranger,  empêchant  le  liquide  injecté  de  pénétrer  derrière  lui.  Dans 
ces  cas,  il  est  nécessaire  au  préalable  de  ramollir  la  concrétion,  ce  qu’on 
obtient  en  faisant  faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  de  petites  injections 
avec  une  solution  alcaline  tiède,  telle  que  de  l’eau  de  savon  par  exemple, 
pour  revenir  ensuite  à  l’injection  dont  il  a  été  parlé. 

-  Un  point  de  pratique  intéressant,  c’est  qu’à  la  suite  de  l’extraction  il 
arrive  parfois  que  la  membrane  du  tympan  redevenue  libre  se  montre  d’une 
sensibilité  extrême  et  que  l’ouïe  présente  une  telle  acuité  qu’il  en  résulte 
au  moindre  bruit  une  sensation  pénible.  Il  suffit  alors,  pour  obvier  à  cet 
inconvénient,  de  faire  porter  au  malade,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
prolongé,  une  boulette  de  coton  qui  modère  cette  impressionnabilité. 

Georges  Poinsot. 

b.  Corps  étrangers  venus  du  dehors. — Les  corps  étrangers  de  ce  genre 
qui  ont  été  rencontrés  dans  les  oreilles  sont  extrêmement  variés.  Quels 
qu’ils  soient,  disons  de.suite  que  la  considération  d’un  court  ou  d’un  long 
séjour  des  corps  étrangers  dans  le  conduit  est  une  particularité  des  plus 
importantes  de  leur  histoire  clinique,  car  c’est  là  surtout  que  se  trouvent 
les  variations  des  indications  thérapeutiques. 

On  a  rencontré  dans  le  conduit  auditif  des  insectes,  tels  que  des  perce- 
oreilles  (Forficula  auricularia),  des  mouches,  des  larves  d’insectes.  Depuis 
Arculanus  le  fait  est  bien  connu  et  on  a  même  conservé  le  souvenir  de  la 
thérapeutique -bizarre  que  ce  médecin  avait  instituée.  Ces  insectes  et  ces 
larves  d’insectes  ont  été  rencontrés  sur  des  sujets  de  tout  âge  qui  étaient 
restés  couchés  à  terre  la  tête  sur  le  sol.  • 
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Chez  les  adultes,  les  corps  étrangers  qu’ori  observe  le  plus  ordinairement 
y  ont  été  introduits  dans  le  but  de  nettoyer  les  oreilles,  ou  bien  ce  sont  des 
Corps  qui  y  ont  pénétré  accidentellement.  J’ai  observé  à  l’hôpital  Cochin, 
dans  une  seule  année,  chez  deux  adultes  hommes,  une  aiguille  cassée 
dans  l’oreille,  et  un  épi  de  seigle  cassé  occupant  tout  le  conduit  auditif. 
Du  reste,  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  les  malades  ont  pu,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas>  retirer  eux-mêmes  Ces  corps  étrangers  et  le  chi¬ 
rurgien  n’a  pu  les  voir  ;  celui-ci  ne  les  observe  que  quand  le  malade  n’a  pu 
réussir  à  les  enlever.  Il  n’y  a  que  les  insectes  introduits  comme  il  a  été  dit 
plus  haut,  qui  soient  souvent  cachés  et  difficiles  à  voir  et  à  extraire,  et  pré¬ 
sentent  les  complications  des  corps  étrangers  dans  les  oreilles  des  en¬ 
fants. 

.  C’est  le  plus  souvent  chez  ceux-ci  que  l’on  rencontre  les  corps  étrangers 
du  conduit  auditif;  les  enfants,  en  effet,  commettent  fréquemment  l’im¬ 
prudence  d’introduire  dans  leur  oreille  des  corps  étrangers.  Ce  sont  de 
petits  cailloux  ou  des  coquillages,  du  petit  plomb,  des  boules  de  cuivre, 
des  noyaux  de  cerises:  ce  sont  encore  de  petites  graines  rouges  appelées 
vulgairement  graines  d’Amérique ,  des  pois  secs,  des  haricots,  des  perles 
de  verre,  des  boutons  de  nacre  ou  de  porcelaine,  des  boulettes  de  pain 
(Troeltsch),.des  boules  de  papier  (Sabatier),  etc. 

Les  enfants  chez  lesquels  on  a  le  plus  souvent  observé  ces  introductions 
de  corps  étrangers  dans  le  conduit  auditif  sont  âgés  de  quatre  à  dix  ou  onze 
ans.  Ils  avouent  généralement  qu’ils  ont  mis  quelque  chose  dans  leur  oreille, 
aussitôt  qu’ils  ont  commis  cet  enfantillage.  Les  parents  voient  le  corps 
étranger,  cherchent  à  l’extraire,  mais  bien  des  fois  ils  ne  réussissent  qu’à 
l’enfoncer,  et  c’est  alors  qu’on  a  recours  au  chirurgien. 

Il  y  a  cependant  des  enfants  abandonnés  ou  mal  surveillés  qui  ne  sont 
conduits  à  un  médecin  que  longtemps  après  l’accident,  et  Giraldès  a  observé 
ce  fait  exceptionnel  que  l’enfant  et  les  parents  ne  savaient  pas  dans  quelle 
oreille  était  le  corps  étranger,  de  sorte  qu’un  médecin  de  la  ville  l’avait 
cherché  à  plusieurs  reprises  dans  l’oreille  où  il  n’était  pas. 

Les  corps  étrangers  du  conduit  auditif  peuvent  séjourner  assez  long¬ 
temps  dans  une  oreille  saine  sans  causer  d’accidents  :  huit  jours,  un  mois 
même,  peuvent  se  passer  sans  qu’il  arrive  des  accidents  sérieux.  Il  n’en  est 
pas  de  même  lorsque  le  conduit  auditif  est  sujet  à  s’enflammer  ou  lorsque 
le  corps  étranger  est  irritant  ou  se  gonfle  par  suite  de  ses  propriétés  hygro¬ 
métriques,  tel  qu’un  pois,  un  haricot,  par  exemple.  Il  survient,  peu  de  jours 
après  la  pénétration  de  ces  corps  étrangers,  un  écoulement  séreux  et  un 
gonflement  douloureux  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  du  conduit.  Plus 
tard,  une  véritable  inflammation  survient  avec  son  cortège  de  douleurs  et 
ses  complications  ;  l’oreille  moyenne  môme  se  prend,  et  il  arrive  quelque¬ 
fois  que  les  douleurs  cessent  tout  à  coup  sans  qu’on  se  l’explique,  quoique 
le  corps  étranger  soit  toujours  dans  le  conduit.  Cela  tient  à  ce  que  la  mem¬ 
brane  du  tympan  s’étant  perforée,  il  y  a,  par  ce  fait,  une  diminution  de  la 
tension  de  cette  membrane  et  un  écoulement  des  liquides  accumulés  dans 
la  caisse  où  le  corps  étranger  avait  causé  une  inflammation. 
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La  majeure  partie  des  accidents  inflammatoires  qui  accompagnent  le 
séjour  des  corps  étrangers  dans  l’oreille  est  due  à  des  tentatives  infruc¬ 
tueuses  d’extraction  à  l’aide  de  pinces  ou  de  curettes.  Des  recherches  pro¬ 
longées  amènent  une  hémorrhagie,  quelquefois  une  déchirure  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  une  inflammation  des  plus  violentes  de  cette  mem¬ 
brane  et  de  la  caisse  du  tympan.  ( Voy .  plus  loin  Otite  interne.) 

Les  enfants  qui  ont  un  corps  étranger  depuis  plusieurs  semaines  dans  le 
conduit  auditif  ont  parfois  des  convulsions  ;  ce  sont  les  mêmes  que  produi¬ 
sent  les  inflammations  de  l’oreille  moyenne. 

Abandonnés  à  eux-mêmes  dans  une  oreille  atteinte  d’inflammation  du 
conduit  et  d’otite  moyenne,  les  corps  étrangers  sortent  avec  le  pus  et  par¬ 
fois  avec  des  fragments  d’os  nécrosés,  et  le  malade  reste  sourd. 

On  diagnostique  facilement  la  présence  d’un  corps  étranger  de  l’oreille 
introduit  depuis  peu.  Pour  cela,  on  place  le  malade  au  jour,  on  attire  le 
pavillon  de  l’oreille  en  haut  et  en  arrière,  et  on  aperçoit  le  fond  du  conduit. 
Les  divers  spéculums  ne  sont  pas  nécessaires,  car  le  corps  étranger  a  un  cer¬ 
tain  volume  et  emplit  le  fond  du  conduit,  où  il  est  facilement  visible  ;  le 
spéculum  n’est  utile  pour  cet  examen  que  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne 
la  présence  d’un  insecte.  Les  aveux  des  enfants,  les  renseignements  donnés 
par  les  parents  sont  des  éléments  précieux  pour  le  diagnostic. 

Lorsqu’il  y  a  inflammation  avec  tuméfaction  des  parois  du  conduit,  sup¬ 
puration  et  douleurs  vives,  les  divers  spéculums  sont  inapplicables  ;  ils 
font  saigner  le  conduit,  et  à  moins  d’en  avoir  de  très-petits,  on  ne  passe 
pas  ;  d’ailleurs  on  ne  peut  s’en  servir  sérieusement  sans  appliquer  le  chlo¬ 
roforme.  Il  y  a  deux  moyens  plus  simples  de  reconnaître  la  présence  des 
corps  étrangers  : 

1°  On  introduit  un  stylet  à  boule  dans  l’oreille,  et  on  heurte  ce  qui  arrête; 
on  a  un  choc  sec  s’il  s’agit  d’un  noyau,  d’une  pierre  ou  d’un  morceau  de 
métal.  Mais  s’il  s’agit  d’un  fragment  de  graine,  on  mesure  la  profondeur  à 
laquelle  a  pénétré  le  stylet,  et  on  compare  avec  la  profondeur  du  conduit 
du  côté  opposé.  Ce  signe  est  d’ailleurs  à  peu  près  infaillible. 

2°  On  explore  l’acuité  des  sensations  auditives  dans  les  deux  oreilles  à 
l’aide  de  la  montre  :  l’abolition  ou  la  diminution  du  côté  soupçonné 
malade  est  un  précieux  indice. 

Pour  savoir  si  la  membrane  du  tympan  est  perforée,  il  n’y  a  qu’à  faire 
souffler  fortement  l’enfant  en  lui  fermant  le  nez  et  la  bouche  ;  on  entend 
alors  l’air  qui  s’échappe  par  le  conduit  avec  un  sifflement  caractéristique  ; 
plus  l’enfant  est  âgé,  plus  ce  mode  d’exploration  est  facile. 

Il  y  a  un  point  de  diagnostic  très-délicat  à  élucider  :  lorsque  la  membrane 
du  tympan  est  perforée,  et  lorsque  les  os  sont  dénudés,  le  stylet  heurte 
contre  un  corps  dur;  il  est  difficile  alors,  sinon  impossible,  de  dire  s’il  y 
a  un  corps  étranger  dans  la  caisse  ou  s’il  y  a  dénudation  des  os.  Ici  les 
commémoratifs  seuls  peuvent  éclairer,  encore  n’y  a-t-il  rien  d’absolu. 

Traitement.  —  Les  corps  étrangers  qui  n’ont  pas  séjourné  longtemps 
dans  le  conduit  auditif  ne  doivent  pas  être  touchés,  suivant  Troelstch.  Il 
suffit,  d’après  cet  auteur,  de  coucher  les  enfants  sur  le  côté,  la  tête  placée 
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de  façon  que  l’oreille  repose  sur  le  lit,  le  corps  étranger  sortirait  seul.  Je 
ne  sais  pas  si  le  chirurgien  allemand  a  vu  sortir  ainsi  beaucoup  de  noyaux 
de  cerises,  des  pois  et  des  haricots  ;  peut-être  un  caillou  a  pu  sortir  de 
la  sorte,  mais  je  ne  voudrais  pas  en  faire  l’expérience.  Il  est  certain  tou¬ 
tefois  que  les  corps  étrangers  de  l’oreille  ne  sont  pas  d’abord  enfoncés 
profondément.  J’ai  vérifié  le  fait  sur  des  enfants  qui  m’étaient  amenés 
avant  toute  visite  de  médecin.  Les  enfants  ne  poussent  jamais  le  corps 
étranger  jusqu’au  fond.  Au  contraire,  le  premier  résultat  des  tentatives 
malheureuses  faites  à  l’aide  d’une  pince  ou  d’une  curette,  moyen  illusoire 
que  ne  manquent  jamais  d’employer  la  plupart  des  praticiens,  est  de  faire 
pénétrer  le  corps  étranger  au  fond  du  conduit  auditif. 

En  France  nous  sommes  d’avis  d’extraire  le  corps  étranger  aussitôt  que 
nous  en  constatons  la  présence,  et  Cela  est  toujours  facile. 

1°  Extraction  des  corps  étrangers  logés  depuis  peu  dans  le  conduit  auditif. 
—  Tous  les  corps  étrangers,  pierres,  perles,  noyaux  de  fruits,  insectes,  balles 
de  plomb  (plomb  de  chasse),  etc.,  doivent  être  extraits  à  l’aide  d 'injections 
d’eau  avec  une  seringue  à  jet  très-fort.  Ce  précepte  doit  être  gravé  dans  l’es¬ 
prit  de  tout  médecin.  Jamais  de  pince,  jamais  de  curette,  pour  extraire  ces 
corps.  C’est  toujours  une  faute  que  de  ne  point  débuter  par  ce  procédé.  Si 
les  torrents  roulent  des  quartiers  de  roche,  une  injection  à  grande  eau 
chassera  les  corps  les  plus  pesants  du  conduit  ou  l’on  fera  passer  un  fort  jet 
de  liquide.  Voici  ce  qui  arrive  :  l’eau  chassée  avec  énergie  passe  en  arrière 
du  corps  étranger  et  le  repousse  d’arrière  en  avant  avec  plus  ou  moins  de 
force,  et  l’amène  dans  la  partie  la  plus  élargie  du  conduit  ou  dans  la  con¬ 
que  où  on  le  prend  avec  les  doigts.  Menière  père,  qui  avait  adopté  les  injec¬ 
tions  auriculaires  que  Mayor  de  Lausanne  venait  d’inventer,  n’a  jamais 
échoué  avec  ce  procédé,  et  pour  ma  part,  cinq  fois  par  an  en  moyenne,  je 
fais  sortir,  en  l’employant,  des  noyaux  de  cerises,  des  boutons,  des  perles 
et  des  cailloux  introduits  dans  le  conduit  auditif. 

Voici  la  manière  de  faire  :  l’enfant  est  enveloppé  dans  un  drap  roulé  autour 
de  son  corps,  de  façon  à  emprisonner  les  bras.  Ce  drap  a  pour  but  d’empê¬ 
cher  l’enfant  d’être  mouillé,  et  de  lui  interdire  de  mettre  ses  mains  à  son 
oreille.  On  couche  le  petit  malade  sur  une  table,  et  un  aide  maintient  for¬ 
tement  la  tête,  légèrement  inclinée  de  façon  à  ce  que  l’oreille  où  est  le  corps 
étranger  soit  en  pleine  lumière.  On  charge  une  seringue  en  métal,  à  canule 
un  peu  fine  etarrondie  du  bout  (1),  de  400  grammes  d’eau  tiède.  On  intro¬ 
duit  alors  la  canule,  non  pas  dans  la  conque,  mais  bien  dans  le  conduit  au¬ 
ditif.  Ceux  qui  ont  échoué  avec  les  injections  ne  doivent  attribuer  leur 
échec  qu  a  ce  qu’ils  poussaient  l’injection  dans  la  conque.  Le  contenu  d’une 
seringue  poussé  avec  intelligence  suffit  pour  expulser  les  corps  les  mieux 
enclavés  et  que  des  manœuvres  inutiles  ont  poussés  même  jusqu’au  fond  du 
conduit  auditif.  Je  n’ai  pas  encore  échoué  avec  ce  procédé. 

(t)  Menière  se  servait  d’une  seringue  foulante,  mais  le  jet  était  vraiment  trop  fort.  D’au¬ 
tres  se  sont  servis  d’un  irrigateur,  mais  une  seringue  à  main,  dont  le  jet  est  lin,  est  préfé- 


54  OREILLE.  —  pathologie.  —  aff.  du  conduit  auditif  externe. 

Les  injections  forcées  dans  l’oreille  ont  un  petit  inconvénient  :  elles  ébran¬ 
lent  les  malades,  leur  donnent  du  vertige,  mais  ces  accidents  sont  passa¬ 
gers.  Je  n’ai  jamais  vu  d’enfant  garder  plus  d’une  demi-heure  la  sensation 
pénible  que  fait  éprouver  une  injection  dans  le  conduit.  Les  insectes  vivants 
qui  s’attachent  au  conduit  auditif  et  à  la  membrane  du  tympan  ne  seront 
pas  toujours  expulsés  avec  une  injection  ;  cependant  l’exemple  de  ce  chas¬ 
seur  dont  parle  Trœltsch  (note  p.  470),  qui  fit  sortir  de  son  oreille  un  insecte 
en  versant  dans  le  conduit  auditif  un  peu  d’eau  chaude,  prouve  que  des 
injections  d’eau  aussi  chaude  que  peut  le  supporter  le  malade  expulseront 
tous  les  insectes  possibles.  Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  du  mor¬ 
ceau  de  viande  placé  dans  la  conque  pour  y  attirer  les  mouches,  de  l’insuffla¬ 
tion  de  fumée  de  tabac.  Ce  sont  là  des  moyens  inoflénsifs  que  l’on  peut 
toujours  employer,  en  attendant  l’arrivée  du  chirurgien. 

Il  faut  au  contraire  blâmer  énergiquement  la  pratique  d’Itard  qui  con¬ 
seillait  de  laisser  germer  lès  graines,  telles  que  les  pois  et  les  haricots,  pour 
pouvoir  les  extraire  par  les  racines  qu’elles  poussent  en  peu  de  temps. 

Les  boules  de  papier,  les  boules  de  mie  de  pain,  les  haricots,  les  pois, 
ne  doivent  pas  être  extraits  à  l’aide  de  l’injection  forcée.  Voici  le  procédé 
que  j’ai  employé  pour  deux  cas  de  haricots  nains  logés  au  fond  de  l’oreille 
et  qu’on  avait  tenté  d’extraire  par  les  injections,  dont  le  premier  effet  avait 
été  de  faire  gonfler  la  graine,  ou  au  moyen  d’une  pince  qui  l’avait 
écornée.  J’ai  pris  une  bonne  épingje  et  je  l’ai  recourbée  très-près  de  la 
pointe  de  façon  à  former  un  crochet  de  2  millimètres,  puis  je  l’ai  montée 
sur  une  pince  à  artère.  L’oreille  avant  été  mise  en  pleine  lumière  et  le 
pavillon  de  l’oreille  étant  attiré  en  haut  et  en  arrière,  on  apercevait  la  cou¬ 
leur  blanche  du  haricot  dans  une  étendue  de  2  millimètres  carrés  envi¬ 
ron  ;  il  fut  facile  d’y  porter  le  crochet,  de  l’implanter  dans  le  haricot  et 
d’amener  celui-ci  au  dehors.  Une  boule  de  mie  de  pain  ou  de  papier  eût 
été  attirée  de  la  sorte  avec  autant  de  facilité. 

Voici  donc  deux  procédés  infaillibles,  l’injection  et  le  crochet,  et  il  faut 
le  répéter,  tous  les  corps  étrangers  que  l’on  n’a  pu  extraire,  et  qui  ont 
nécessité  ultérieurement  des  opérations  plus  graves,  n’ont  obligé  les 
chirurgiens  à  de  pénibles  recherches  que  parce  que  les  premiers  médecins 
avaient  négligé  ou  mal  appliqué  le  procédé  de  l’injection  ou  ne  connais¬ 
saient  pas  le  procédé  du  crochet.  Ils  avaient  eu  recours  aux  procédés  défec¬ 
tueux  de  la  pince  ou  de  la  curette,  qui  ne  conviennent  que  pour  les  corps 
étrangers  très-petits  qu’on  peut  bien  reconnaître  au  moyen  de  l’examen 
direct,  et  ce  n’est  guère  que  chez  les  adultes  que  cela  est  possible. 

Les  corps  étrangers  de  l’oreille  chez  les  adultes  sont  faciles  à  extraire 
parce  que  ces  corps  sont  généralement  ;  des  tiges  plus  ou  moins  faciles  à 
saisir.  Le  patient  est  docile,  le  conduit  auditif  est  large,  et  avec  une 
bonne  pince  et  des  précautions  on  extrait  facilement,  comme  je  J’ai  fait 
l’année  dernière,  un  fragment  d’épi,  une  portion  d’aiguille.  On  voit  le  corps 
étranger  et  on  le  saisit  sans  peine.  J’ai  extrait  de  la  même  manière  un 
séquestre  du  rocher,  chez  un  malade  auquel  une  otorrhée  chronique  avait 
causé  une  nécrose  du  labyrinthe. 
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2°  Extraction  des  corps  étrangers  logés  depuis  longtemps  dans  le  conduit 
auditif.  —  Lorsque  des  corps  étrangers  ont  séjourné  longtemps  dans  le 
conduit  auditif,  il  y  a  des  complications  et  ces  complications  entravent 
l’action  de  la  chirurgie  ;  les  corps  étrangers  sont  difficiles  à  extraire  pour 
tout  le  monde,  et  plus  d’une  fois  on  a  fait  ce  que  l’on  pouvait  et  non  ce  que 
l’on  voulait  :  il  n’y  a  plus  de  règles  absolues.  L’oreille  saigne  facilement  ;  les 
malades,  qui  souffrent  beaucoup,  résistent  aux  explorations  et  aux  recher¬ 
ches.  C’est  pour  des  cas  de  ce  genre  que  J.  Cloquet  a  construit  un  tire-fond 
pour  extraire  un  noyau  de  cerise  gonflé  dans  un  conduit  auditif  enflammé. 
Giraldès  employait  la  curette  et  c’est  encore  cet  instrument  auquel  on  devrait 
donner  la  préférence.  Lorsque  l’on  emploie  la  curette,  il  faut  se  servir  d’un 
instrument  plat  et  mousse,  et,  si  on  l’a  sous  la  main,  d’une  curette  arti¬ 
culée  d’après  le  modèle  de  la  curette  articulée  de  Leroy  d’Étiolles  pour  l’ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  de  l’urèthre  :  on  introduit  l’instrument  en 
suivant  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  ;  on  est  ainsi  moins  exposé 
à  perforer  la  membrane  du  tympan.  On  fait  saillir  la  pointe  de  l’in¬ 
strument  en  arrière  du  corps  étranger,  que  l’on  peut  alors  amener  au 
dehors. 

Lorsqu’il  y  a  une  inflammation  du  conduit,  les  manœuvres  sont  toujours 
difficiles,  le  gonflement  de  la  peau  empêche  de  voir  ce  que  l’on  fait,  on 
agit  à  tâtons  dans  un  conduit  rétréci.  On  se  facilite  toujours  les  manœuvres 
en  pratiquant  préalablement  des  injections  d’eau  chaude  répétées  ;  et  il 
arrivera  quelquefois,  j’en  suis  sûr,  que  l’on  fera  sortir  le  corps  étranger 
par  cette  manœuvre  préliminaire. 

Il  y  a  des  cas  où  l.’on  doit  se  presser,  c’est  lorsqu’il  y  a  inflammation 
évidente  de  l’oreille  moyenne,  ou  des  convulsions  ;  dans  ces  cas,  on  peut 
alors  pratiquer  l’opération  de  Paul  d’Egine,  inciser  la  paroi  du  conduit  au¬ 
ditif  dans  le  sillon  auriculo-mastoïdien,  c’est-à-dire  en  plein  sur  le  conduit  ; 
on  attire  alors  le  pavillon  de  l’oreille  en  avant  et  on  découvre  le  fond  du  con¬ 
duit.  Hyrtl  et  Trœlstch  adoptent  cette  manière  de  faire,  rejetée  parRau  et  par 
Malgaigne.  Ij  est  positif  que  l’incision  de  Paul  d’Egine  porte  sur  le  conduit  au 
niveau  de  l’union  avec  la  conque  du  pavillon  de  l’oreille,  et  que  l’on  ne 
gagne  pas  grand’chose  ;  mais  on  a  l’avantage  de  voir  mieux  et  plus  directe¬ 
ment  le  fond  du  conduit,  et  comme  c’est  pour  les  cas  où  le  corps  étranger 
a  provoqué  déjà  de  l’inflammation,  il  est  évident  que  l’incision  constitue 
une  saignée  locale  qui  peut  avoir  son  utilité. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  perforé  la  membrane  du  tympan  et  est  entré 
dans  la  caisse,  on  peut  employer  tous  les  procédés  successivement  inventés 
jusqu’à  ce  jour  et  on  les  emploie  jusqu’à  ce  que  l’un  d’eux  réussisse.  Ces 
procédés  sont  :  les  injections,  qui  peuvent  encore  réussir  ;  la  curette,  la 
curette  articulée  ;  les  injections  d’air  par  la  trompe  d’Eustache  (Deleau), 
Troelstch  a  employé  l’eau.  Cette  pratique  a  dû  sembler  nouvelle  à  plus  d’un, 
et  elle  était  nouvelle  en  ce  sens  qu’elle  n’était  pas  appliquée  indistincte¬ 
ment  pour  tous  les  cas,  mais  bien  réservée  à  ceux  où  il  était  évident  que 
le  corps  étranger  avait  perforé  la  membrane  du  tympan.  On  avait  oublié 
que  Paul  d’Egine  recommandait  sous  une  autre  forme  le  même  procédé,  et 
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je  le  dis  en  passant,  c’est  le  chirurgien  de  l’antiquité  qui  est  le  véritable 
auteur  du  procédé  de  Valsalva  pour  faire  pénétrer  l’air  dans  l’oreille 
moyenne.  Paul  d’Egine  conseillait  en  dernier  ressort,  pour  expulser  les 
corps  étrangers  de  l’oreille,  d’administrer  au  malade  des  sternutatoires 
et,  au  moment  de  l’éternuement,  de  faire  boucher  le  nez  et  la  bouche. 
Voici  la  traduction  latine  de  Cornario  :  Si  vero  necsuccesserit,  sternutatorio 
naribus  indito,  os  et  nares  obturato.  Tout  le  procédé  de  Valsalva  est  là. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Deleau  a  fait  sortir  un  corps  étranger  de  l’oreille,  en 
injectant  un  jet  d’air  par  la  sonde  placée  dans  la  trompe  d’Eustache;  le 
procédé  est  rationnel,  mais  douloureux.  Troelstcb  a  essayé  d’expulser,  par 
une  injection  d’eau  faite  de  la  même  façon,  une  petite  boule  de  cuivre  en¬ 
trée  dans  la  caisse  du  tympan  après  destruction  de  la  membrane  du 
tympan  ;  il  a  échoué,  et  on  le  comprend,  car  le  faible  jet  de  liquide  poussé 
par  une  sonde  fine,  le  seul  instrument  que  l’on  puisse  introduire  dans  la 
trompe,  est  impuissant  à  chasser  un  corps  un  peu  gros  de  la  caisse  du 
tympan. 

On  a  imaginé  ou  utilisé  des  instruments  pour  extraire  dès  corps  étran¬ 
gers  difficiles  à  extraire  :  le  polypotome  de  Wilde,  que  l’on  a  employé 
comme  le  fil  de  fer  qui  sert  au  tonnelier  à  relever  les  bouchons  dans  des 
bouteilles  vides  ;  une  pince-forceps  articulée,  c’est-à-dire  la  pince  de 
Rousset  de  Vallière,  qui  du  reste  n’a  pas  pu  servir  comme  le  chirurgien  se 
le  proposait.  J’ai  été  témoin  d’un  fait  où  l’une  des  branches,  la  première 
introduite,  a  fait  l’office  de  curette,  et  a  amené  un  grain  dé  plomb. 

Lorsque  les  corps  étrangers  auront  été  extraits,  on  traitera  l’inflamma¬ 
tion  de  l’oreille  par  les  moyens  appropriés. 

C.  Rupture  de  la  membrane  du  tympan.  —  En  dehors  des  déchirures  du 
tympan  qui  accompagnent  les  fractures  du  rocher  intéressant  le  conduit 
auditif  ( Voy .  Crâne,  t.  X,  p.  170),  la  rupture  du  tympan  peut  s’effectuer  de 
trois  manières  :  ou  bien  parce  qu’une  pression  de  la  colonne  d’air  contenue 
dans  le  conduit  auditif  est  rapidement  et  violemment  chassée  sur  cette 
membrane  ;  ou  bien  parce  qu’un  corps  étranger  est  introduit  dans  l’oreille 
et  poussé  d’une  façon  inconsidérée,  de  manière  à  la  perforer;  ou  bien 
parce  que  l’air  contenu  dans  la  caisse  du  tympan  a  été  brusquement  com¬ 
primé  par  une  nouvelle  introduction  d’air  à  travers  la  trompe  d’Eustache. 

La  membrane  du  tympan  a  été  perforée  à  la  suite  d’un  coup  de  canon  ; 
les  artilleurs  placés  près  de  la  pièce,  au  niveau  et  un  peu  en  avant  de  la 
bouche,  sont  ceux  qui  sont  le  plus  exposés  à  cet  accident.  Un  soufflet  ap¬ 
pliqué  sur  l’oreille  (A.  Cooper,  Reber,  Troelstch,  Toynbée,  A.  Després)  pro¬ 
duit,  comme  l’éclat  de  la  poudre,  un  refoulement  brusque  de  l’air  du  con¬ 
duit  auditif  externe  et  une  rupture  de  la  membrane  du  tympan. 

Des  corps  étrangers  ont  aussi  causé  une  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  ;  mais  ce  sont  les  tentatives  d’extraction  du  corps  étranger  bien 
plus  que  le  corps  étranger  qui  perforent  le  tympan.  Menière  a  vu  un 
jardinier  qui  s’était  perforé  le  tympan  et  fracturé  le  marteau  en  se  heur¬ 
tant  contre  une  branche  de  poirier.  Troelstch  parle  du  même  accident  chez 
un  homme  qui  s’était  introduit  une  plume  dans  l’oreille. 
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Enfin  les  efforts  de  toux  et  l’éternument  causent  la  rupture  du  tympan 
de  dedans  en  dehors,  Wilde  et  Triquet  en  ont  cité  des  exemples.  Le  trau¬ 
matisme  chirurgical,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  a  produit,  la  rupture  du 
tympan  par  le  même  mécanisme.  Menière  a  observé  un  malade  chez  le¬ 
quel  une  injection  d’air  dans  la  caisse  du  tympan  a  produit  la  rupture  de 
la  membrane.  C’est  sans  doute  par  un  mécanisme  analogue  que  se  rompt 
la  membrane  du  tympan  chez  les  pendus,  ainsi  que  Wilde  l’aurait  vu  deux 
fois  sur  des  suppliciés. 

La  rupture  de  la  membrane  a  lieu  dans  le  point  faible.  Troelstch  a  dit 
que  la  rupture  avait  lieu  au  niveau  du  manche  du  marteau.  Cela  est  forcé, 
car  il  y  a  en  ce  point  une  inégalité  de  consistance  qui  favorise  une  rupture, 
comme  nous  voyons  les  déchirures  se  produire  sur  les  étoffes  au  niveau  de 
plis  anciens  qui  ont  relativement  affaibli  la  résistance  du  tissu. 

La  rupture  de  la  membrane  du  tympan  cause  immédiatement  une  dou¬ 
leur  vive,  un  léger  écoulement  de  sang  par  l’oreille,  et  les  malades  vien¬ 
nent  consulter  le  chirurgien,  parce  qu’en  se  mouchant  ils  ont  entendu 
sortir  de  l’air  par  l’oreille.  J’ai  bien  observé  ces  phénomènes  chez  un 
malade  de  l’hôpital  Cochin,  qui  avait  reçu  sur  l’oreille  un  soufflet  d’un  de 
ses  camarades  qui  voulait  jouer  avec  lui  ;  le  coup  n’avait  pas  été  fort. 

Lorsque  le  malade  soufflait,  le  nez  et  la  bouche,  étant  fermés,  il  sortait 
de  l’air  par  le  conduit  auditif  et  cet  air  produisait  un  sifflement.  Le  pre¬ 
mier  jour,  le  sifflement  était  humide  ;  c’était  plutôt  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  au  râle  sous-crépi  tant;  plus  tard,  lorsqu’il  n’v  avait  plus  d’écoule¬ 
ment  sanguin,  le  sifflement  était  sec.  Ce  phénomène  persista  six  jours  ;  au 
bout  de  ce  temps,  tout  écoulement  avait  cessé,  le  malade  entendait  aussi 
bien,  mais  les  bruits  un  peu  forts  lui  étaient  désagréables.  La  plaie  se  re¬ 
ferma  seule,  et,  pour  tout  traitement,  le  malade  plaçait  tous  les  jours  une 
boule  de  coton  à  l’entrée  du  conduit  auditif. 

Il  est  rare  que  la  plaie  ne  se  cicatrise  point,  et  il  est  encore  plus  rare 
qu’il  survienne  une  otite  à  la  suite  de  cette  déchirure  ;  la  guérison  spon¬ 
tanée  est  la  règle  en  moins  de  quinze  jours.  Le  malade  est  exposé 
à  de  nouvelles  déchirures,  et  j’ai  observé  un  sujet  qui,  à  deux  ans  de 
distance,  à  la  suite  de  rhumes  et  d’éternuments,  avait  eu  deux  fois  une 
rupture  de  la  membrane  du  tympan.  Les  ruptures  du  tympan,  même 
lorsqu’elles  existent  avec  une  fracture  du  crâne,  guérissent  sans  entrave, 
et  ce  n’est  jamais  la  lésion  auriculaire  qui  a  entraîné  de  graves  compli¬ 
cations. 

Lorsqu’il  reste  une  ouverture  du  tympan,  on  conseille  encore,  d’après 
Leschevin,  de  placer  un  tympan  artificiel  ;  nous  ne  voyons  aucune  utilité  à 
appliquer  si  profondément  un  corps  étranger  dans  le  conduit  auditif.  On 
ne  rendra  jamais  l’intégrité  absolue  de  l’ouïe  à  un  malade  qui  a  perdu  la 
membrane  du  tympan,  et  avec  du  coton  propre,  renouvelé  souvent  et  ap¬ 
pliqué  seulement  à  l’entrée  du  conduit  auditif,  on  protégera  toujours  assez 
bien  l’ouïe  contre  les  sensations  pénibles  dues  à  des  bruits  trop  forts. 

.  D.  Inflammations  du  conduit  auditif  externe  et  de  la  membrane  du 
tympan.  Otites  externes.  —  Le  mot  otite,  aussi  vague  que  celui  d’ophthal- 
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mie,  doit  disparaître.  La  spécialité  des  maladies  des  organes  des  sens  a  jeté 
et  jette  encore  sur  les  maladies  de  l'oreille  un  trouble  inhérent  à  la  spé¬ 
cialité.  Comme  le  disait  Velpeau,  les  Spécialistes  qui  sur  un  sujet  restreint  se 
croient  obligés  de  faire  du  nouveau,  inventent  des  mots,  ne  pouvant  in¬ 
venter  des  choses  ;  ils  donnent  aux  minuties  les  proportions  d’une  maladie 
grave  et  se  gardent  toujours  de  diminuer  et  de  restreindre  le  nombre 
des  maux  décrits  avant  eux.  Tout  ce  que  le  praticien  doit  savoir  et  bien 
savoir  sera  exposé  dans  cet  article  qui,  on  le  verra,  différera  sensiblement 
de  ce  qui  est  dit  dans  les  livres  spéciaux. 

Il  n’y  a  pas  une  otite  externe  aiguë,  une  otite  chronique,  des  otites  dia- 
thésiques  :  il  y  a  des  lésions  du  tégument  du  conduit  auditif,  bien  connues 
ailleurs,  et  une  inflammation  de  la  membrane  du  tympan.  Plus  tard  il  y  a 
un  écoulement  purulent  de  l’oreille,  lorsque  les  malades  ne  se  soignent 
pas  ;  mais  aucune  de  ces  maladies  ne  peut  être  appelée  otite,  si  ce  n’est  l’in¬ 
flammation  externe  de  la  membrane  du  tympan. 

a.  Herpès  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan.  —  On  ren¬ 
contre  souvent,  très-souvent,  des  enfants  qui  ont  de  temps  en  temps  des 
maux  d’oreille  et  un  écoulement  consécutif  ;  on  traite  banalement  ce  mal 
comme  une  otite  catarrhale,  et  on  ne  cherche  pas  plus  loin.  Cependant 
cette  maladie,  qui  dure  de  quatre  à  six  jours  en  moyenne,  un  jour  ou 
deux  de  douleur  et  trois  jours  d’écoulement  d’un  liquide  séreux  jaune 
ambré,  coïncide  souvent  avec  un  état  fébrile  léger,  et  alterne  avec  des  pe¬ 
tites  éruptions  d’herpès  sur  les  lèvres. 

On  examine  rarement  le  conduit  auditif  avant  la  période  de  sécrétion,  et 
on  ne  voit  pas  les  vésicules  d’herpès  sur  la  membrane  du  tympan,  on  ne 
constate  que  de  la  rougeur. 

Ce  mal  ne  présente  aucune  gravité  :  il  n’enlève  pas  le  sommeil  aux  en  - 
fants  ;  il  guérit  seul  le  plus  souvent,  seulement  on  le  voit  quelquefois  passer 
d’une  oreille  à  l’autre  ;  les  enfants  conservent  un  obscurcissement  de  l’ouïe 
pendant  deux  ou  trois  jours,  puis  tout  rentre  dans  Tordre. 

Le  traitement  consiste  à  calmer  les  douleurs  et  à.  attendre  la  guérison 
naturelle  du  mal,  qui  a  lieu  en  cinq  ou  six  jours.  On  fait  dans  l’oreille  des 
injections  chaudes  avec  le  mélange  :  huile  30  grammes,  laudanum  10  gout¬ 
tes,  éther  20  gouttes  ;  on  laisse  dans  le  conduit  auditif  un  peu  de  coton  im¬ 
bibé  de  ce  mélange,  puis  on  place  une  mentonnière  sur  les  oreilles. 

b.  Impétigo  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan.  —  Chez 
les  enfants  lymphatiques  et  scrofuleux,  les  poussées  d’herpès  sont  des  pous¬ 
sées  d’impétigo  :  ce  qui  chez  un  enfant  non  scrofuleux  est  de  l’herpès  est 
chez  un  scrofuleux  de  l’impétigo.  Le  début  du  mal  ressemble  à  celui  de 
l’herpès  :  l’enfant  souffre  des  oreilles,  et  deux  jours  après  l’oreille  coule, 
le  liquide  est  d’abord  jaune  ambré,  puis  muco-purulent  ;  il  y  a  des  alter¬ 
natives  de  mieux  et  de  pire,  mais  l’écoulement  dure  quelquefois  des  mois. 
L’ouïe  n’est  pas  troublée  et  il  n’y  a  pas  de  fièvre  ;  les  deux  oreilles  sont 
quelquefois  prises  à  la  fois,  et  les  enfants  présentent  des  gourmes  dans 
les  cheveux,  c’est-à-dire  de  l’impétigo  du  cuir  chevelu. 

Souvent  les  enfants  sont  soumis  à  un  traitement  par  les  injections 
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astringentes  et  caustiques,  et  alors  le  mal  est  arrêté  en  apparence  :  mais  il 
reparaît  ensuite  aggravé. 

Si  l’on  examine  avec  le  spéculum  auris,  ce  qui  n’a  point  été  fait  au  début  du 
mal,  on  constate  que  la  muqueuse  du  tympan  est  rouge  :et  recouverte  de 
points  d’un  rouge  plus  vif.  Mais  cet  état  est  commun  à  plusieurs  maladies 
du  conduit  auditif.  Ce  qui  permet  de  reconnaître  que  l’on  a  affaire  à  un 
impétigo,  c’est  l’état  scrofuleux  du  malade,  ses  antécédents,  ceux  de  sa 
famille,  c’est  ensuite  la  durée  du  mal  :  tout:  ce  qui  dure  plus  de  six  jours 
est  de  l’impétigo;  enfin  l’absence  de  douleur  d’oreille  aussitôt  qu’il  y  a 
écoulement  est  encore  un  bon  signe. 

Le  traitement,  dans  les  premiers  temps,  doit  être  borné  à  des  injections 
d’eau  de  fleur  de  sureau  chaude,  trois  fois  par  jour,  et  les  enfants  doivent 
porter  un  bandeau  sur  les  oreilles.  Lorsque  l’écoulement  persiste  depuis 
plus  de  huit  jours,  on  peut  recourir  aux  injections  astringentes  avec  l’acé¬ 
tate  de  plomb  :  eau,  100  gram.  ;  sous-acétate  de  plomb,  1  gram.  (Triquet)  ; 
ou  mieux  l’injection  que  nous  employons  à  l’hôpital  Cochin  :  glycérine, 
100  gram.;  tannin,  0gr,50,  une  injection  par  jour.  11  est  toujours  bon  d’ad¬ 
ministrer,  en  outre,  des  bains  sulfureux,  des  amers  et  des  préparations 
d’iodure  de  fer  à  l’intérieur. 

••  c.  Eczéma  du  conduit  auditif.  —  Ce  sont  les  sujets  avancés  en  âge  qui 
présentent  le  plus  souvent  cette  lésion.  Le  pavillon  de  l’oreille  est  d’abord 
pris  ;  l’eczéma  offre  la  forme  sèche,  c’est-  à-dire  que  le  suintement  n’existe 
que  quand  l’épiderme  se  fendille,  il  n’y  a  jamais  un  suintement  abondant 
et  les  croûtes  sont  très-rares.  Dans  le  conduit  auditif,  elles  sont  encore 
plus  rares,  l’atmosphère  humide  du  conduit  les  empêche  de:  se  former.  Cet 
eczéma  a  été  appelé  une  otite  sèche. 

Des  démangeaisons,  un  peu  d’obscurité  de  l’ouïe  sont  les  seuls  symp¬ 
tômes  remarqués  par  les  malades;  le  conduit  auditif  est  rouge  et  la  mem¬ 
brane  du  tympan  offre  une  rougeur  et  une  injection  vives  ;  il  y  a  un  léger 
écoulement  séreux  par  l’oreille. 

Le  traitement  de  l’eczéma  du  conduit  est  celui  de  l’eczéma  des  autres 
régions  du  corps  :  les  injections  d’eau  d’amidon  dans  le  conduit  et  les  cata¬ 
plasmes  de  fécule,  jusqu’à  ce  que  les  démangeaisons  soient  calmées, o’ést-à- 
dire  trois  semaines  environ,  puis  des  injections  astringentes  au  sous-acétate 
de  plomb  :  eau,  100  gram.;  sous-acétate  de  plomb,  1  gram.;  tel  est  le 
traitement  rationnel  de  l’eczéma  ;  il  faut  y  joindre  les  bains  alcalins  et  les 
tisanes  amères  comme  traitement  général. 

L’eczéma  du  conduit  auditif  donne  quelquefois  naissance  à  un  abcès  au- 
dessous  du  derme,  ainsi  que  cela  se  voit  pour  les  eczéma  et  les  impétigo 
du  cuir  chevelu. 

d.  Acné  du  conduit  auditif  externe.  —  Les  spécialistes  ont  décrit  une 
otite  furonculaire.  Ce  terme  est  inexact.  Il  v  a  des  furoncles  du  conduit 
auditif,  mais  ils  sont  très-rares.  Au  contraire,  l’acné  du  conduit  auditif  est 
très-fréquente.  Il  ne  faut  pas  méconnaître  l’acné  du  conduit  auditif.  Cette 
acné  n’est  autre  chose  que  l’inflammation  d’une  glande  sébacée  terminée 
par  suppuration. 
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Voici  comment  les  choses  se  passent.  Les  malades  éprouvent  une  cuis¬ 
son  dans  un  point  du  conduit  auditif;  ils  éprouvent  le  besoin  de  le  dégager 
et  y  introduisent  le  doigt,  mais  la  moindre  pression  y  est  douloureuse  ;  le 
pavillon  de  l’oreille  est  chaud,  il  y  a  même  parfois  un  petit  mouvement 
fébrile.  Une  petite  tumeur  apparaît  sur  l’une  des  parois  du  conduit  et 
l’oblitère  ;  elle  est  rouge,  un  peu  acuminée,  et  elle  reste  dans  cet  état  trois 
jours.  Le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  le  sommet  de  la  petite  tumeur 
s’ouvre  et  laisse  écouler  une  petite  quantité  de  pus  assez  bien  lié,  puis  se 
recouvre  d’une  petite  croûte  ambrée.  Si  la  tumeur  siège  profondément  dans 
le  conduit,  il  y  a  un  petit  écoulement  purulent  par  l’oreille,  qui  dure  trois 
jours.  Si  la  tumeur  est  située  à  l’entrée  du  conduit,  il  se  forme  une  petite 
croûte  brunâtre. 

Ces  acnés  avortent  parfois,  et  il  reste  une  induration,  qui  donne  lieu  plus 
tard  à  un  abcès.  Quelquefois,  il  n’y  a  pas  de  suppuration,  l’acné  se  termine 
encore  par  induration.  Mais,  dans  ce  cas,  il  n’est  pas  rare  que  plusieurs 
mois  après  il  survienne  une  nouvelle  inflammation.  Quelques-unes  de 
ces  tumeurs  avortées  donnent  naissance  ultérieurement  à  une  tumeur  sé¬ 
bacée,  à  un  véritable  kyste  sébacé,  appelé  par  Toynbee  molluscous  tumour. 

Le  traitement  consiste  à  appliquer  dans  l’oreille  un  peu  de  coton  im¬ 
bibé  d’huile  laudanisée  :  huile,  30  grammes;  laudanum,  10  gouttes.  Si, 
l’on  voit  un  point  blanc  sur  le  sommet  acuminé  de  la  tumeur,  on  peut  le 
percer  avec  une  épingle;  mais  le  mieux  est  de  laisser  l’acné  suivre  son 
cours  naturel. 

Lorsque  l’acné  est  située  profondément,  il  n’v  a  pas  autre  chose  à  faire 
que  des  injections  d’huile  calmante. 

e.  Furoncle  du  conduit  auditif  externe.  —  Les  furoncles  du  conduit 
auditif  sont  très-rares  ;  ils  ont  pour  signes,  en  réalité,  une  exagération  des 
symptômes  qui  caractérisent  l’acné.  L’oblitération  du  conduit  est  plus 
marquée,  les  douleurs  et  la  fièvre  sont  plus  vives  ;  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours,  les  malades  ne  dorment  pas.  Le  quatrième  jour,  un  pertuis 
se  forme  sur  la  tumeur;  il  sort  un  peu  de  pus  et  le  bourbillon  commence 
à  s’éliminer.  Le  septième  jour,  la  réparation  commence.  Dans  quelques 
cas,  il  ne  se  forme  pas  de  pertuis,  et,  le  cinquième  jour,  l’oreille  est  rem¬ 
plie  par  une  tumeur  rouge  fluctuante  qui  n’est  autre  qu’un  abcès. 

On  observe  tout  à  fait  exceptionnellement  les  furoncles  à  la  suite  des 
érysipèles  du  cuir  chevelu  et  de  la  face  qui  ont  occupé  les  oreilles  ;  mais 
le  plus  ordinairement  ces  furoncles  viennent  aux  oreilles,  comme  ils 
viennent  sur  les  autres  points  du  corps,  aux  changements  de  saison  et  chez 
les  sujets  fatigués  de  tout  âge. 

On  doit  laisser  suivre  leur  cours  aux  furoncles  du  conduit.  Seulement, 
comme  il  y  a  des  douleurs  vives  et  quelquefois  des  vertiges,  on  doit  cal¬ 
mer  l’inflammation  par  les  fomentations  émollientes,  les  cataplasmes  lau- 
danisés,  en  particulier.  On  place,  en  outre,  dans  l’oreille  un  peu  d’ouate 
trempée  dans  le  mélange  :  glycérine,  quatre  parties;  laudanum,  une  par¬ 
tie;  chloroforme,  une  partie. 

Il  ne  faut  pas  ouvrir  les  furoncles  du  conduit  auditif  avant  le  cinquième 
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jour,  parce  que  lorsqu’un  furoncle  ne  s’est  pas  ouvert  seul  le  cinquième 
jour,  il  est  transformé  en  un  abcès  ;  l’incision  remplit  alors  un  but,  et  un 
but  utile. 

f.  Plaques  muqueuses  du  conduit  auditif.  Otite  syphilitique  de  quelques 
auteurs.  —  Les  plaques  muqueuses  du  conduit  auditif  sont  rares,  puisque 
sur  cinq  cent  soixante  malades  atteintes  de  plaques  muqueuses  que  j’ai 
observées  à  l’hôpital  de  Lourcine,  quatre  seulement  en  ont  présenté  dans 
ce  conduit. 

Le  mal  est  caractérisé  par  des  élevures  du  tégument,  avec  de  petites 
saillies  papillaires  dépourvues  d’épiderme  et  laissant  écouler  un  liquide 
séreux  fétide,  c’est-à-dire  ayant  l’odeur  de  l’épiderme  ramolli*  putréfié.  Les 
plaques  muqueuses  sont  plus  ou  moins  confluentes  ;  elles  siègent  généra¬ 
lement  à  l’entrée  du  conduit  et  l’oblitèrent  lorsqu’elles  végètent,  ce  qui 
constitue  un  rétrécissement  passager. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  nuis,  à  part  un  peu  d'affaiblissement  de 
l’ouïe  ;  les  malades  ne  souffrent  pas. 

L’on  ne  saurait  pas  tout  ce  qui  a  trait  aux  plaques  muqueuses  du  conduit, 
si  l’on  ne  savait  pourquoi  ces  plaques  muqueuses  existent  chez  quelques 
sujets  seulement.  En  voici  la  raison  :  sur  les  quatre  malades  que  j’ai  obser¬ 
vées,  trois  avaient  eu  autrefois  quelques  écoulements  par  les  oreilles;  une 
était  une  malade  malpropre.  Il  est  évident,  dès  lors,  qu’il  y  avait  eu  des 
irritations  antérieures  qui  étaient  une  cause  prédisposante. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  celui  des  plaques  muqueuses.  J’ai  tou¬ 
jours  obtenu  la  guérison,  en  un  mois  au  plus,  à  l’aide  de  cautérisations 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  :  eau,  200  grammes  ;  chlorure  de 
zinc,  10  grammes.  On  place,  d’ailleurs,  sur  l’oreille  des  cataplasmes  arrosés 
d’eau  blanche. 

g.  Abcès  du  conduit  auditif .  —  Une  quelconque  des  maladies  qui 
viennent  d’être  étudiées,  à  part  l’herpès  du  conduit  et  les  plaques  mu¬ 
queuses,  peut  être  la  cause  d’un  abcès  du  conduit  auditif,  comme  l’on 
voit  des  abcès  au-dessous  du  derme  couvert  d’éruptions  eczémateuses. 
L’acné  du  conduit  cause  aussi  parfois  des  abcès.  Il  en  est  de  même  du 
furoncle;  celui-ci,  en  effet,  peut  avorter  et  former  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  un  clou  manqué ,  pour  bien  marquer  l’idée  qui  représente  ce  genre 
de  lésion  ;  ôn  a,  pendant  cinq  jours,  les  signes  d’un  furoncle,  puis  on  con¬ 
state  que  la  tumeur  est  fluctuante.  Ces  genres  d’abcès  du  conduit  auditif 
sont  les  plus  communs. 

Il  y  a  des  abcès  consécutifs  à  une  périostite  du  conduit  chez  les  ma¬ 
lades  scrofuleux  :  ces  abcès  ont  une  marche  spéciale,  ils  causent  le  plus 
souvent  une  rougeur  autour  de  l’oreille,  en  même  temps  que  la  peau  du 
conduit  se  tuméfie.  Lorsque  l’abcès  siège  en  arrière,  on  peut  croire  qu’il 
s’agit  d’un  abcès  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  et  l’on  est  quelque¬ 
fois  tenté  de  trépaner  l’apophyse  mastoïde.  Il  y  a  lieu  de  s’arrêter  ici  sur 
ce  sujet.  Le  diagnostic  doit  et  peut  être  fait.  Il  faut  se  rappeler  que  l’abcès 
dans  les  cellules  mastoïdiennes  ne  se  présente  guère  avant  qu’il  y  ait  eu 
les  signes  d’une  otite  interne  ou  des  maux  d’oreille  longtemps  auparavant. 
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L’abcès  sous-périostique  du  conduit  a  un  début  brusque  ;  il  apparaît  chez 
un  sujet  plus  ou  moins  débilité,  et  quelquefois  chez  dès  convalescents. 
Cette  marche  du  mal  est  le  meilleur  élément  du  diagnostic;  d’ailleurs, 
l’abcès  évolue  en  six  jours,  et,  à  cette  époque,  on  trouve  de  la  fluctuation  ; 
il  y  a  encore  une  particularité  à  noter,  c’est  que  cet  abcès,  abandonné  à 
lui-même,  s’ouvre  dans  le  conduit  auditif. 

Quelques  abcès  du  conduit  auditif  récidivent  :  ce  sont  principalement  les 
abcès  suite  de  périostite  ou  de  périchondrite  du  conduit,  les  abcès  suite  de 
furoncles;  la  récidive  est  liée  à  ce  que  l’ouverture  cutanée  se  ferme  trop 
rapidement.  Aussi,  tout  le  traitement  des  abcès  doit-il  être  dirigé  dans  ce 
sens  :  lorsqu’un  abcès  existe  dans  le  conduit  auditif  et  lorsqu’il  a  un  cer¬ 
tain  volume,  il  est  toujours  prudent  de  cautériser  la  plaie  de  l’incision 
avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  et  on  recouvre  l’oreille  d’un  cata¬ 
plasme. 

h.  Gommes  du  conduit  auditif.  —  Les  gommes  du  conduit  auditif  sont 
rares  :  ce  sont  de  petites  tumeurs  ayant  les  caractères  d’un  petit  abcès 
froid  ;  elles  ne  diffèrent  pas  d’ailleurs  des  petites  gommes  qu’on  observe 
sur  le  cuir  chevelu. 

i.  Inflammation  delà  membrane  du  tympan  causée  par  le  froid.  Myrin- 
gite  catarrhale  ou  rhumatismale.—  On  est  souvent  consulté  par  des  malades 
qui  se  plaignent  de  souffrir  de  l’oreille,  et  qui  attribuent  leur  mal  à  un 
coup  d’air,  c’est-à-dire,  en  langage  scientifique,  à  un  refroidissement  qui  a 
porté  principalement  sur  la  tête.  C’est  dans  un  couloir  de  spectacle,  au 
bain  froid,  etc.,  que  l’on  gagne  le  plus  souvent  un  mal  d’oreille  de  cette 
nature. 

Les  malades  ont  la  sensation  d’un  corps  étranger  dans  l'oreille,  ils 
y  éprouvent  une  douleur  sourde,  la  perception  des  sons  est  voilée,  et 
pendant  les  mouvements  de  déglutition  et  1  Action  de  se  moucher 
la  douleur  augmente  ;  les  sons  très-forts  renouvellent  également  la  dou¬ 
leur. 

Cette  inflammation  est  caractérisée  localement  par  une  légère  rougeur 
de  la  membrane  du  tympan. 

Le  mal  dure  de  quatre  à  sept  jours,  et  n’exige  aucun  autre  traitement 
que  l’application  d’un  peu  d’ouate  dans  le  conduit  auditif  interne  ;  quelques 
injections  d’huile  chaude  hâtent  la  guérison  du  mal. 

j.  Myringite  purulente.  Ancienne  otite  externe  phlegmoneuse. — La  mvrin- 
gite  purulente  est  aux  maladies  de  l’oreille  ce  que  la  conjonctivite  purulente 
est  aux  maladies  oculaires.  C’est  la  maladie  la  plus  grave  de  l’oreille  externe, 
comme  la  conjonctivite  purulente  est  la  plus  grave  des  maladies  extérieures 
de  l’organe  de  la  vision.  Comme  celle-ci,  elle  est  spécifique,  en  ce  sens 
qu’elle  est  causée  le  plus  souvent  par  le  contact  de  poussières  sales  ou  de 
pus  virulent;  enfin,  comme  la  conjonctivite,  elle  peut  apparaître  dans  le 
cours  des  fièvres  graves,  telles  que  la  variole;  je  ne  parle  pas  de  la  fièvre 
typhoïde  et  de  la  rougeole,  car  dans  ces  fièvres  c’est  le  plus  souvent 
l’oreille  moyenne  qui  est  malade.  Il  n’y  a  pas  jusqu’à  la  conjonctivite 
blennorrhagique  qui  n’ait  son  analogue  dans  une  myringite  blennorrha- 
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gique  observée  déjà  par  Toynbee  etTriquet,  causée  par  le  transport  du  pus 
de  la  verge  à  l’oreille. 

Il  y  a  une  myringite  purulente  simple,  c’est  celle  qui  est  causée  par  les 
accumulations  de  cérumen  dans  le  conduit  et  par  les  corps  étrangers. 

Un  ou  deux  jours  de  douleurs  d’oreille  allant  toujours  croissant,  puis  un 
écoulement  franchement  purulent  par  l’oreille,  qui  est  accompagné  de 
diminution  des  douleurs  :  et,  d’un  autre  côté,  de  dvsécée,  de  dépravation  de 
l’ouïe,  quelquefois  de  vertiges  et  de  convulsions;  tels  sont  les  signes 
de  la  myringite.  Les  mouvements  de  déglutition  et  l’action  de  se  moucher 
causent  de  vives  douleurs. 

A  l’examen  direct,  on  trouve  la  muqueuse  de  la  membrane  du  tympan 
rouge,  semée  de  points  plus  vifs  ;  des  ecchymoses  existent  çà  et  là,  et  du  pus 
bien  lié  remplit  le  conduit  auditif.  Le  reste  de  ce  conduit  est  rouge,  et 
présenté  un  état  érythémateux  consécutif,  qui  a  fait  appeler  à  tort  certaines 
mvringites  des  otites  externes. 

Les  complications  de  la  myringite  purulente  sont  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan,  des  abcès  du  conduit  au-dessous  de  l'érythème,  des 
adénites  au  voisinage  de  l’oreille. 

La  première  complication  entraîne  quelquefois  une  propagation  de  l’in¬ 
flammation  à  l’oreille  moyenne  :  c’est  lorsque  la  perforation  a  lieu  rapide¬ 
ment  dans  la  période  active  de  la  suppuration.  Le  passage  de  l’air  par 
l’oreille,  quand  les  malades  se  mouchent,  annonce  cette  complication. 

Les  abcès  du  conduit  sont  dus  à  la  propagation  de  l’inflammation.  Quant 
aux  adénites  péri-auriculaires,  elles  sont  la  conséquence  de  l’érythème  du 
conduit. 

La  myringite  phlegmoneuse,  exempte  de  complication,  dure  trois  se¬ 
maines;  le  traitement  abrège  le  mal  de  sept  jours. 

Le  pronostic  de  la  myringite  purulente  est  grave  ;  car  lorsque  la  mu¬ 
queuse  a  été  détruite,  il  reste  une  altération  de  l’ouïe,  et  le  malade  est  exposé 
à  des  rechutes  et  à  des  récidives  d’inflammation,  le  cérumen  accumulé 
dans  une  oreille  atteinte  autrefois  de  myringite  y  causant  plus  facilement 
une  inflammation  ;  la  myringite  consécutive  au  séjour  d’un  corps  étranger 
dans  le  conduit  auditif  est  la  moins  grave.  Enfin,  la  myringite  purulente 
peut  passer  à  l’état  chronique,  ce  qui  n’est  pas  le  côté  le  moins  sérieux  du 
pronostic. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  répétés,  dix  à  quinze  fois  dans  la  journée  : 
il  faut  faire,  aussitôt  que  le  mal  débute,  des  injections  dans  l’oreille  avec 
un  irrigateur  dont  le  jet  peu  fort  sera  projeté  dans  le  conduit  d’une  cer¬ 
taine  distance;  le  jet  du  liquide  doit  bien  laver  le  fond  du  conduit  auditif 
sans  perforer  le  tympan.  Dans  l’intervalle  des  lavages,  on  fera  quatre  à 
six  injections  par  jour  avec  une  solution  substitutive,  un  collyre,  si  je  puis 
ainsi  dire.  Je  préfère  au  nitrate  d’argent,  à  l’alun,  le  sulfate  de  cuivre  ou  le 
sulfate  de  zinc,  25  centigrammes  pour  100  grammes  d’eau. 

Au  début,  on  appliquera  quatre  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  sur  le 
tragus  ;  mais  chez  les  enfants,  il  vaudra  toujours  mieux  placer  un  vésicatoire 
volant  derrière  l’oreille. 
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Un  purgatif  drastique  peut  avoir  son  utilité  tout  à  fait  au  début.  Il  en  est 
de  même  du  calomel  àdose  fractionnée,  qui  est  surtout  bon  chez  les  enfants, 
suivant  la  formule  : 


Calomel .  0gr,  10 

Soufre  doré  d’antimoine. . . . 0gr,  20 

Sucre .  6gr,  00 


M.  Div.  en  dix  paquets  :  un  toutes  les  heures  (formule  ancienne). 

Les  récidives  de  mvringite  doivent  être  traitées  par  les  mêmes  moyens 
que  la  myringite  chronique.  L’expérience  ayant  démontré  que  les  dou¬ 
leurs  d’oreilles  cessent  quand  l’écoulement  paraît,  il  faudra  se  borner,  les 
premiers  jours,  à  faire  des  injections  laudanisées  dans  l’oreille  avec  ce  mé¬ 
lange  : 

Glycérine .  100  gr. 

Laudanum .  4 

Éther .  4 

et  c’est  seulement  quand  l’écoulement  commencera  qu’on  devra  employer 
les  topiques  applicables  à  la  myringite  chronique. 

k.  Myringite  chronique,  myringite  granuleuse,  otite  externe  chronique, 
otorrliée  externe,  catarrhe  purulent  de  l'oreille  externe. —  Les  lésions  de  la 
myringite  chronique  sont  un  état  granuleux  de  la  surface  de  la  muqueuse 
du  tympan  et  de  la  peau  du  conduit  auditif  nu  pourtour.  Ces  granulations 
ressemblent  trait  pour  trait  aux  autres  granulations  des  muqueuses;  les 
unes  sont  ulcérées,  les  autres  sont  rouge  vif,  les  autres  sont  infiltrées,  du 
pus  en  nature  baigne  ces  granulations.  Quelques-unes  sont  parfois  hyper¬ 
trophiées  et  forment  de  véritables  petits  polypes  qui,  avec  le  temps,  devien¬ 
dront  des  polypes  du  conduit  auditif  externe. 

La  myringite  chronique  est  causée  par  le  séjour  prolongé  d’un  bouchon 
de  cérumen  dans  le  conduit,  par  les  récidives  successives  de  myringites 
aiguës,  et  surtout  par  le  défaut  de  soins  à  la  suite  d’une  quelconque  des 
maladies  précédentes  chez  des  enfants  non  soignés  e,t  scrofuleux.  U  y  a 
une  myringite  chronique  d’emblée,  qui  existe  au  même  titre  que  les  granu¬ 
lations  de  la  conjonctive.  Quelquefois  le  mal  a  débuté  dansée  cours  d’une 
variole  :  il  y  a  eu  alors  des  pustules  dans  le  conduit  et  sur  la  muqueuse 
du  tympan. 

Les  signes  de  la  myringite  chronique  sont  un  écoulement  purulent  par 
l’oreille  avec  des  alternatives  de  mieux etde  pire,  un  affaiblissement  de  l’ouïe, 
et  des  douleurs  passagères  au  moindre  froid.  Quelquefois  la  surdité  est 
complète  :  c’est  lorsque  le  mal  est  très-ancien  et  lorsque  la  membrane  du 
tympan  infiltré  d’exsudats  a  perdu  sa  souplesse,  et  surtout  lorsqu’il  se  déve¬ 
loppe  une  otite  interne  catarrhale,  que  l’on  néglige  souvent. 

La  myringite  chronique  est  le  plus  souvent  incurable  ;  on  la  guérit  pour 
quelque  temps,  mais  elle  récidive.  Je  ne  saurais  mieux  la  comparer  qu’à 
certaines  blépharites  dont  on  a  rarement  raison,  même  par  les  pommades 
caustiques.  Ce  sont  ces'  inflammations  chroniques  qui  paraissent  le  plus 
directement  en  relation  avec  la  scrofule  et  le  lymphatisme, 
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Cette  inflammation  chronique  de  la  membrane  du  tympan  peut  persis¬ 
ter  pendant  de  très-longues  années  sans  que  l’oreille  moyenne  participe  à 
l’inflammation,  sans  que  la  membrane  du  tympan  se  perfore  ;  mais  lorsque 
l’inflammation  chronique,  de  récidiveen  récidive,  a  produitdes  ulcérations 
qui  se  sont  étendues  en  profondeur  au  pourtour  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  la  perforation  a  lieu  et  il  y  a  une  otite  interne  plus  ou  moins  grave. 

Le  traitement  de  la  myringite  chronique  consiste  en  lavages  répétés 
plusieurs  fois  par  jour  avec  l’eau  chaude,  puis  en  injections  cathérétiques 
avec  le  tannin  : 

Glycérine 

Tannin.. 

Éther... 

L’éther,  qui  a  été  très-vanté  contre  les  maux  d’oreilles,  a  surtout  un  avan¬ 
tage,  celui  de  dissoudre  les  matières  grasses  du  cérumen  et  d’empêcher  les 
accumulations  de  cette  matière  dans  le  conduit  auditif. 

Troeltsch  a  recommandé  l’injection  d’une  solution  de  sublimé,  0gr,05 
pour  30  grammes  d’eau.  Triquet  avait  recommandé  les  injections,  eau 
100  grammes,  sulfate  d’alumine  et  de  potasse,  15  grammes. 

C’est  pour  cette  variété  d’inflammation  du  conduit  auditif  qu’ont  été 
imaginées  les  formules  multipliées,  destinées  à  combattre  les  otorrhées 
externes. 

On  a  cautérisé  les  fongosités  directement  avec  la  pommade  au  précipité 
rouge,  1  gramme  pour  30  d’axonge:  avec  le  mélange,  eau  de  rose  30  gram¬ 
mes,  pierre  divine  1  gramme. 

Les  ulcérations  et  les  fongosités  ont  été  touchées  avec  le  crayon  de  sul¬ 
fate  de  cuivre,  de  nitrate  d’argent  :  le  caustique  est  porté  sur  une  tige  cou¬ 
dée  assez  fine  pour  passer  dans  le  spéculum  de  l’oreille.  C’est  par  ce 
moyen  qu’on  peut  prévenir  la  formation  des  polypes. 

Ces  moyens  variés  ne  valent  pas  mieux  que  les  injections  au  tannin,  au 
sulfate  de  cuivre,  associées  aux  lavages  fréquents.  Le  traitement  doit  être 
fait  pendant  des  années  :  ni  le  malade  ni  le  chirurgien  ne  doivent  se  lasser. 

On  ne  saurait  trop  recommander  de  ne  point  placer  profondément  dans 
le  conduit  du  coton  imbibé  des  topiques.  On  ne  saurait  surtout  trop  re¬ 
commander  de  ne  pas  oublier  ces  tampons  au  fond  du  conduit  :  les  corps 
étrangers  du  conduit  auditif,  quels  qu’ils  soient,  sont  d’un  mauvais  effet. 

I.  Ulcérations  du  conduit  auditif  externe.  —  Il  y  a  une  série  de  lésions 
de  l’oreille  qui  produisent  des  ulcérations  du  conduit  ;  ces  ulcérations  per¬ 
sistent  ou  récidivent  de  façon  à  entretenir  des  écoulements  par  l’oreille 
et  présentent  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire.  Il  y  a  en  premier  lieu 
les  ulcères  qui  résultent  de  l’ouverture  d’un  abcès  consécutif  à  une  péri¬ 
ostite  du  conduit,  abcès  qui,  après  avoir  occupé  la  région  mastoïdienne, 
s’est  ouvert  dans  le  conduit  [voy.  Mastoïdienne  (Région),  t.  XXI,  p.  734], 
Il  y  a  des  abcès  du  périchondre  de  la  conque  qui  s’ouvrent  à  la  région 
mastoïdienne  après  avoir  fait  saillie  dans  le  conduit.  Il  y  a  des  hématomes 
sous-périchondriques  des  cartilages  à  la  suite  de  traumatisme  qui  s’abcè- 
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dent  et  forment  des  abcès  à  répétitions  et  des  ulcérations.  Mais  ce  qui  est 
beaucoup  plus  commun,  ce  sont  de  petites  gommes  sous-périostiques  du 
conduit  ulcérées,  qui  ont  lieu  consécutivement  à  la  scrofule,  à  la  tubercu¬ 
lose  ou  à  la  syphilis,  ou  encore  à  une  fièvre  grave  antérieure.  Ces  lésions 
présentent,  dans  le  conduit  auditif,  les  caractères  qu’elles  présentent 
ailleurs  ;  la  seule  particularité  à  noter,  c’est  qu’elles  ont,  à  un  moment 
donné,  causé  un  rétrécissement  du  conduit  auditif.  Enfin,  il  y  a  des 
ulcérations  qui  sont  la  conséquence  du  séjour  prolongé  d’un  corps  étran¬ 
ger  dans  le  conduit. 

A  la  période  ulcéreuse,  les  symptômes  sont  un  écoulement  purulent  :  il 
sort  du  conduit  du  pus  mal  lié.  Les  examens  du  conduit  le  font  saigner: 
mais  l’ouïe  est  généralement  conservée.  Il  y  a  de  temps  en  temps  de  pe¬ 
tites  poussées  inflammatoires  et  des  surdités  passagères  ;  quelquefois  il  sur¬ 
vient  un  érysipèle  de  l’oreille. 

Les  complications  de  ces  ulcérations  sont  rares  ;  mais  il  ne  faudrait  pas 
méconnaître  qu’il  peut  survenir  des  nécroses  dans  le  conduit  auditif  et  des 
fistules  osseuses  donnant  lieu  à  de  petits  abcès  à  répétition  du  voisinage; 
et  si  l’ulcère  gagne  du  côté  du  tympan,  celui-ci  se  perfore,  une  otite  in¬ 
terne  suppurée  survient  avec  toutes  ses  complications. 

Le  traitement  des  ulcères  du  conduit  exige  le  traitement  général  de  la 
scrofule  et  des  maladies  générales  qui  causent  des  gommes  et  des  ulcères. 
L’iodure  de  potassium  doit  jouer  ici  le  premier  rôle.  Un  régime  reconsti¬ 
tuant  est  toujours  utile.  Les  bains  sulfureux  ont  toujours  un  avantage;  mais 
il  faut  y  joindre  un  traitement  local,  savoir  :  irrigations  quotidiennes  avec 
une  eau  chargée  de  principes  astringents,  tels  que  borax,  sous-acétate  de 
plomb,  alun,  tannin,  etc.  Enfin,  on  fera  toujours  bien  de  toucher  les  ul¬ 
cères  avec  un  pinceau  imbibé  de  teinture  d’iode,  au  moins  tous  les  deux 
jours.  La  cessation  de  l’écoulement  purulent  ne  doit  pas  empêcher  de  con¬ 
tinuer  les  lavages. 

E.  Polypes  de  l’oreille,  polypes  Pu  conduit  auditif.  —  Tous  les  po¬ 
lypes  du  conduit  auditif  ont  la  même  origine  :  ils  sont  constitués  par 
l’hypertrophie  d’un  bourgeon  charnu  développé  sur  les  débris  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  ou  sur  la  face  externe  de  cette  membrane  atteinte 
de  myringite  chronique  granuleuse.  Ce  dernier  cas  est  sans  contredit  le 
plus  commun.  Cependant  Troeltsch  a  vu  un  cas  où  le  polype  était  né 
dans  la  caisse  du  tympan  ;  il  est  vrai  qu’il  n’a  pas  recherché  quelles  étaient 
les  relations  du  pédicule  du  polype  avec  la  caisse.  Quelques  auteurs,  tels 
que  Wilde,  disent  avoir  vu  naître  des  polypes  sur  la  paroi  du  conduit  au¬ 
ditif;  cela  est  possible,  mais  c’est  au  moins  très-près  de  la  membrane  du 
tympan  que  ces  polypes  prenaient  leur  origine,  parce  que  la  peau  du  con¬ 
duit  présente,  en  ce  point,  un  état  intermédiaire  entre  la  peau  et  la  mu¬ 
queuse  du  tympan. 

Les  examens  faits  sur  des  polypes  de  l’oreille  ont  toujours  donné  les 
mêmes  résultats.  Le  tissu  est  celui  des  bourgeons  charnus  hypertrophiés; 
quelquefois  il  y  a  des  loges  dans  la  tumeur,  ce  sont  d’anciens  épanche¬ 
ments  sanguins.  Il  n’y  a  pas  de  glandules  dans  ces  polypes.  Quelquefois 
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ie  polype  est  recouvert  çà  et  là  d’épithélium  vibratile  ;  mais  la  portion  qui 
sort  par  le  conduit  auditif,  lorsqu’elle  est  recouverte  d’épithélium,  présente 
-de  l’épithélium  pavimenteux. 

Les  polypes  de  l’oreille  sont  une  exagération  des  granulations  qu’on  ob¬ 
serve  dans  les  myringites  chroniques,  ou  bien  ce  sont  des  bourgeons  char¬ 
nus  développés  sur  la  muqueuse  de  la  caisse.  La  cause  habituelle  de  ces 
polypes  est  une  suppuration  prolongée  du  conduit  auditif  externe,  de  la 
membrane  du  tympan  ou  de  la  caisse  du  tympan. 

Quelle  que  soit  l'origine  des  polypes,  on  les  reconnaît  par  l’inspection 
simple  ou  par  l’inspection  avec  le  spéculum.  Ceux  qui  font  saillie  dans  le 
conduit  au  dehors  sont  remarqués  par  les  malades,  et  le  diagnostic  ne  pré¬ 
sente  pour  ainsi  dire  aucune  difficulté.  Les  autres  ne  sont  reconnus  qu’ ac¬ 
cidentellement,  lorsque  les  malades,  qui  ont  un  écoulement  purulent  par 
l’oreille,  saignent  de  temps  en  temps  et  que  le  chirurgien  introduit  un  spé¬ 
culum. 

Un 'affaiblissement  de  l’ouïe  avec  un  écoulement  purulent  par  l’oreille 
datant  de  longues  années,  de  petites  hémorrhagies  auriculaires,  tels  sont  les 
signes  rationnels  des  polypes  du  conduit  auditif.  Les  signes  physiques, 
•c’est-à-dire  tangibles,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  sont  la  constatation  du  polype, 
qui  oblitère  plus  ou  moins  le  conduit  auditif,  et  l’existence  d’un  pédicule 
plus  ou  moins  profond. 

Le  diagnostic  des  polypes  du  conduit  comporte  une  distinction  :  il  faut 
savoir  si  la  membrane  du  tympan  est  perforée  ou  si  elle  est  saine. 

A  priori,  on  doit  toujours  supposer  que  le  polype  est  né  dans  la  caisse 
■du  tympan,  lorsque  l’ouïe  est  perdue  depuis  longtemps  et  qu’il  coule  en 
abondance  du  pus  par  l’oreille.  Cependant  cela  n’est  pas  toujours  une  rai¬ 
son.  Si  l’on  fait  souffler  les  malades,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés,  ou 
constate  que  la  caisse  du  tympan  ne  se  remplit  pas  d’air,  et  quelquefois 
•qu’il  s’échappe  un  peu  d’air  par  le  conduit.  Cela  est  un  excellent  moyen  de 
diagnostic  ;  mais  il  n’y  a  qu’un  moyen  sûr,  c’est  de  sonder  avec  un  stylet 
mousse.  Le  stylet  est  promené  autour  du  polype  et  pénètre  profondément. 
:Si  la  membrane  du  tympan  n’existe  plus,  il  pénètre  plus  loin  que  si  la 
membrane  du  tympan  est  intacte.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’introduire  le 
^stylet  ;  en  allant  avec  précaution,  on  ne  cause  aucun  accident.  Si  la  mem¬ 
brane  du  tympan  a  conservé  sa  sensibilité,  la  douleur  indique  que  l’on 
est  sur  cette  membrane.  Si  elle  est  partout  tomenteuse,  elle  est  insensible, 
•et  on  peut  presser  sur  elle  avec  ménagement,  mais  de  façon  à  bien  me¬ 
surer  la  profondeur  du  conduit  auditif. 

On  ne  peut  confondre  les  polypes  de  l’oreille  qu’avec  le  cancer  du  con¬ 
duit,  ou  le  fongus  de  la  dure-mère  sorti  de  l’oreille.  Velpeau  a  vu  un  cas 
de  ce  genre.  Il  faut  toujours  se  rappeler  que  les  polypes  sont  indolents 
•et  saignent  par  hasard,  tandis  que  les  cancers  sont  accompagnés  de  douleur 
et  saignent  très-facilement. 

Le  pronostic  des  polypes  du  conduit  auditif  est  grave  si  le  polype  est 
né  dans  la  caisse,  d’abord  parce  que  l’ouïe  est  perdue,  et  que  si  l’on  en¬ 
lève  le  polype  visible  dans  le  conduit,  on  ne  fait  qu’une  opération  incom- 
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plète.  Les  polypes  nés  sur  la  membrane  du  tympan,  en  fait,  sont  moins 
graves  ;  on  peut  les  extraire  en  entier,  mais  ils  récidivent. 

Le  traitement  des  polypes  du  conduit  auditif  nés  dans  la  caisse  ne  peut 
être  que  palliatif  ;  on  arrache  ou  on  extrait  tout  ce  que  l’on  peut  extraire, 
et  on  fait  ensuite  une  cautérisation  ou  des  injections  caustiques  dans  le 
conduit  auditif  :  teinture  d’iode  pure  ou,  mieux,  solution  saturée  de  chlo¬ 
rure  de  zinc. 

Les  polypes  nés  sur  la  membrane  du  tympan  peuvent  être  arrachés  avec 
une  pince  à  pansement.  Le  polype  est  saisi  aussi  près  que  possible  de  son 
pédicule  et  tordu  sur  lui-même.  J’ai  enlevé  de  la  sorte  un  polype,  et  après 
avoir  arraché  la  tumeur,  j’ai  examiné  la  membrane  du  tympan  avec  le 
spéculum  de  Toynbee,  et  j’ai  cautérisé,  avec  un  pinceau  fin  trempé  dans 
le  nitrate  d’argent  (solution  à  portions  égales),  le  pédicule  du  polype. 

Il  y  a  des  polypes  mous  qui  ne  se  laissent  point  arracher  ;  on  les  dé¬ 
chire,  et  le  procédé  d’arrachement  est  alors  très-défectueux. 

L 'excision  recommandée  par  Bonnafont  est  difficile  :  on  n’enlève  pas 
tout  le  polype. 

La  ligature  est  le  meilleur  procédé  ;  on  la  pratique  avec  le  polypotome 
de  Wilde  (fig.  26),  ou  un  petit  serre-nœud  en  fil  de  fer  (fig.  27  et  fig.  28),. 

La  pince  de  Wilde  se  compose  d’une  tige  cou¬ 
dée,'  terminée  à  son  extrémité  manuelle  par  un 
anneau  dans  lequel  s’engage  le  pouce  et  à  l’ex¬ 
trémité  opposée  par  deux  petits  coulants  dans 
lesquels  glisse  le  fil  :  après  avoir  traversé  deux 
autres  coulants,  les  chefs  de  fil  viennent  s’en¬ 
rouler  sur  une  pièce  transversale  qui  monte  et 
descend,  à  frottement  doux,  sur  la  tige  coudée, 
sous  l’impulsion  d.es  doigts  de  l’opérateur. 

Ces  instruments  sont  bons  ;  mais,  quand  on  ne 
les  a  pas  sous  la  main,  on  peut  en  faire  un  aussi 
bon  avec  un  porte-mèche  et  un  fil  de  soie  ciré 
solide.  On  passe  une  anse  de  fil  autour  du  polype, 
et  on  la  pousse  avec  le  porte-mèche  aussi  loin  que 
possible.  Cela  fait,  on  fait  glisser  la  fourche  du 
porte-mèche  sur  les  deux  chefs  du  fil,  et  on  a  de 
la  sorte  construit  un  serre-nœud.  J’ai  employé 
une  fois  la  canule  d’un  trocart  fin.  Lorsque  le 
fil  est  bien  serré  sur  le  porte-mèche,  ou  dans  la 
canule  du  trocart,  on  tire  fortement  sur  le  fil, 
Fig.  26.  —  Pince  de  Wilde,  qui  coupe  le  pédicule  du  polype.  Avec  le  poly¬ 
potome  ou  avec  les  instruments  improvisés  qui 
viennent  d’être  décrits,  on  n’est  jamais  sûr  de  couper  le  polype  au  ras  de 
la  membrane  du  tympan.  Il  faut  toujours  examiner  ensuite  avec  le  spé¬ 
culum  et  cautériser  le  pédicule  du  polype.  La  solution  de  chlorure  de  zinc 
est  encore  le  meilleur  caustique,  car  elle  ne  brûle  que  ce  qui  doit  être 
brûlé  ;  et  cette  considération  est  majeure,  car  on  ne  manœuvre  pas  comme 
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on  veut  au  fond  du  conduit  auditif,  et  on  brûle  toujours  un  peu  le  conduit.  . 
Le  chlorure  de  zinc,  ne  brûlant  que  les  parties  privées  d’épiderme,  remplira 
donc  pour  le  mieux  le  but  que  l’on  se  propose,  savoir  de  brûler  seulement 


La  cautérisation  seule  d’un  polype  est  tout  à  fait  insuffisante  ;  ni  le  nitrate 
d’argent,  ni  l’acétate  de  zinc,  ni  surtout  la  potasse,  ne  valent  les  autres 
procédés  de  destruction.  Nélaton,  qui  avait  bien  compris  l’insuffisance  de 
la  cautérisation,  plantait  dans  le  polype  une  petite  flèche  de  pâte  de  Can- 
quoin.  La  cautérisation  n’est  bonne  que  pour  les  très-petits  polypes  ;  elle 
doit  être  faite  à  l’aide  du  spéculum  auris.  On  commence  par  écorcher  un 
peu  le  polype  avec  un  stylet,  et  on  touche  ensuite  avec  un  pinceau  fin 
trempé  dans  la  solution  saturée  de  chlorure  de  zinc  (eau,  15  grammes  ; 
chlorure  de  zinc,  18  grammes).  J’ai  déjà  employé  pour  ces  polypes  le 


Fig.  27.  —  Écraseur  linéaire 
:  de  Garrigou-Desarènes. 
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crayon  de  sulfate  de  cuivre,  comme  on  l’emploie  pour  les  granulations  de 
la  conjonctive;  il  faut  alors  avoir  un  crayon  très-fin,  avec  lequel  on  écorche 
un  peu  le  polype. 

F.  Tumeurs  du  conduit  auditif.  —  Il  y  a  indépendamment  des  abcès, 
plaques  muqueuses  végétantes  du  conduit  auditif,  gommes,  kystes  sébacés 
et  polypes  de  l’oreille  étudiés  plus  haut,  des  cancers  et  des  sarcomes  qui 
forment  des  tumeurs  du  conduit  auditif.  Ces  tumeurs  sont  parfois  des 
tumeurs  de  la  base  du  crâne,  fongus  de  la  dure-mère.  Mais  il  y  a  des  sar¬ 
comes  primitifs  du  conduit.  On  reconnaît  ces  tumeurs  par  voie  d’exclusion 
et  parce  que  leur  apparition  n’a  été  en  général  précédée  d’aucun  symp¬ 
tôme  du  côté  des  oreilles,  et  parce  que  leur  développement  est  en  général 
très-rapide.  L’ablation  du  cancer  primitif  du  conduit  ne  serait  proposable 
que  quand  il  serait  bien  démontré  que  le  mal  est  bien  limité. 

On  a  décrit  des  exostoses  du  conduit  et  des  chondromes  ossifiés,  mais  on 
a  peu  de  pièces  à  l’appui.  Ces  tumeurs  oblitèrent  plus  ou  moins  le  conduit. 
On  les  reconnaît  facilement  et  on  précise  leur  nature  en  piquant  la  tumeur 
avec  une  aiguille,  la  consistance  de  l’os  appréciée  par  cette  acupuncture 
donne  le  diagnostic. 

Lorsque  les  exostoses  sont  bien  limitées,  on  peut  les  enlever  par  la  rugi¬ 
nation.  Lorsqu’elles  sont  sessiles,  c’est-à-dire  lorsqu’il  y  a  hvperostose,  la 
surdité  est  le  seul  accident  à  combattre.  Pour  les  cas  de  ce  genre,  Bon- 
nafont  a  conseillé  de  placer  dans  le  conduit  une  canule  pour  faciliter  la 
perception  des  sons.  Cette  canule  agit  comme  un  corps  étranger  et  est 
péniblement  supportée;  il  faut  donc,  quand  on  l’applique,  la  faire  quitter  la 
nuit,  si  on  ne  veut  point  s’exposer  à  produire  des  ulcérations  du  conduit, 

III.  Maladies  de  l’oreille  moyesiue. — A.  Otites  internes. — L’in¬ 
flammation  de  l’oreille  moyenne  est  toujours  générale,  et  la  cais.se  du  tym¬ 
pan,  les  cellules  mastoïdiennes  et  la  trompe  d’Eustache  sont  toujours  prises 
à  la  fois.  Ce  qui  appartient  plus  spécialement  à  l’un  ou  l’autre  des  départe¬ 
ments  de  l’oreille  moyenne  est  une  complication  tardive  de  l’inflammation 
catarrhale  de  l’oreille  moyenne.  Nous  renverrons  ie  lecteur,  pour  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  suppuration  et  à  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde,  à 
l’article  Mastoïdienne  (Région),  t.  XXI,  p.  734  et  743. 

Il  y  a  une  otite  interne  catarrhale,  une  otite  interne  purulente. 

a.  Otite  catarrhale.  —  L’otite  interne  catarrhale  est  l’inflammation  de 
l’oreille  moyenne.  Cette  inflammation,  que  l’on  n’a  pu  étudier  à  causede 
l’absence  de  pièces  anatomiques  pendant  la  période  active  du  mal,  paraît 
être  une  inflammation  analogue  à  celle  de  la  muqueuse  oculaire. 

Pour  quiconque  a  eu  un  fort  rhume  de  cerveau,  les  symptômes  de  l’otite 
interne  catarrhale  se  présentent  de  suite  à  l’esprit.  Il  v  a  d’abord  une 
obtusion  de  l’ouïe,  les  mouvements  de  déglutition  et  de  mastication  sont 
pénibles,  et  quand  les  malades  se  mouchent,  ils  entendent  eux-mêmes  dans 
leurs  oreilles  un  sifflement  et  des  gargouillements,  c’est-à-dire  des  râles. 

Lorsque  l’inflammation  est  portée  à  son  maximum  de  violence,  ces  sym¬ 
ptômes  sont  encore  plus  accusés  et  Troeltsch  en  a  donné  un  excellent 
tableau.  Les  douleurs  s’irradient  dans  le  pavillon  de  l’oreille,  dans  la  région 
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mastoïdienne  et  dans  les  dents.  Les  malades,  devenus  sourds,  ont  néanmoins 
des  bourdonnements  et  entendent  des  bruits  variés.  Si  les  deux  oreilles 
sont  prises  à  la  fois,  les  malades  regardent  avec  des  yeux  hagards  comme 
pour  entendre  par  les  veux.  Ils  sont  irascibles  et  violents.  Les  enfants  ont 
du  délire,  des  envies  de  vomir,  et  quelques  médecins,  ne  voyant  rien  du 
côté  des  oreilles,  ont  plus  d’une  fois  pensé  à  une  méningite  chronique;  la 
surdité  cependant  eût  pu  leur  donner  l’éveil.  Ce  n’est  guère  toutefois  que 
dans  les  cas  où  les  deux  oreilles  moyennes  sont  enflammées,  que  l’on  con¬ 
state  un  semblable  tableau.  Quand  l’inflammation  est  bornée  à  une  seule 
oreille,  les  phénomènes  sont  beaucoup  moins  graves. 

L’otite  interne  catarrhale  aiguë  ne  dure  pas  plus  de  sept  jours  et  elle  guérit 
laissant  un  peu  d’obscurité  de  l’ouïe  ;  lorsqu’elle  passe  à  l’état  chronique ,  les 
malades  ne  souffrent  un  peu  qu’aux  changements  de  saison  et  ils  ont  des 
bourdonnements  d’oreille  et  entendent  des  craquements,  c’est-à-dire  des 
râles. 

La  cause  ordinaire  de  l’otite  interne  catarrhale  aiguë  est  un  coryza  étendu 
à  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales  et  dans  ce  cas  l’otite  est  double, 
mais  il  y  a  toujours  un  côté  qui  est  plus  malade  que  l’autre.  Une  autre 
cause  est  au  moins  aussi  fréquente,  c’est  l’angine  et  en  particulier  les 
plaques  muqueuses  des  amygdales  et  du  voile  du  palais.  En  effet,  il  y  a 
beaucoup  d’enfants  atteints  de  surdité  passagère  avec  douleur  d’oreille,  chez 
lesquels  le  mal  doit  être  rattaché  à  l’hypertrophie  des  amygdales  et  à  des 
poussées  inflammatoires  successives  :  et  chez  d’autres  malades  qui  ont  des 
douleurs  d’oreille  et  de  la  surdité  qui  ne  semble  liée  à  aucun  trouble  de 
l’oreille,  on  voit,  en  y  regardant  de  près,  qu’il  s’agit  de  plaques  muqueuses 
du  voile  du  palais  et  de  catarrhe  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Chez 
une  malade  que  j’ai  examinée  par  le  procédé  rhinoscopique  de  Czermak, 
j’ai  vu  une  couronne  de  plaques  muqueuses  sur  l’orifice  de  la  trompe.  J’ai 
cité  dans  mon  Traité  de  là  syphilis  les  faits  de  contagion  de  la  syphilis  par 
le  cathétérisme  de  la  trompe.  Blanchet,  médecin  des  sourds-muets,  sondait 
la  trompe  de  tous  les  malades  présentant  les  signes  de  l’otite  interne,  et  il 
lui  arrivait  de  sonder  un  sujet  sain  après  un  syphilitique  atteint  de  plaques 
muqueuses  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  Notre  collègue  Lailler,  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  possède  un  fait  remarquable  de  syphilis  gagnée  de  la 
sorte.  —  J’en  ai  observé  un  autre  à  l’hôpital  de  Lourcine. 

Il  est  rare  que  l’otite  interne  aiguë  catarrhale  devienne  purulente  ;  mais 
J’otite  catarrhale  récidive  à  chaque  rhume  de  cerveau  et  elle  peut  passer  à 
l’état  chronique.  La  perforation  du  tympan  n’est  pas  à  redouter  dans  cette 
variété  d’otite,  les  complications  cérébrales  ne  le  sont  pas  plus,  mais  les 
récidives  répétées  d’otite  entraînent  un  affaiblissement  de  l’ouïe.  L’inflam¬ 
mation,  d’ailleurs,  peut  persister  longtemps  et,  de  récidive  en  récidive  et  à 
la  suite  d’un  refroidissement,  il  peut  arriver  qu’il  se  forme  un  abcès  dans  les 
cellules  mastoïdiennes,  que  la  membrane  du  tympan  se  perfore  ët  enfin 
qu’il  y  ait,  chez  les  sujets  scrofuleux  et  tuberculeux  en  particulier,  une  carie 
du  rocher. 

Le  traitement  de  l’otite  interne  catari'hale  suite  de  coryza  consiste  en 
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applications  d’huile  chaude  dans  le  conduit  auditif  ou  simplement  d’eau 
chaude;  les  malades  doivent  se  préserver  du  froid  par  une  mentonnière. 
Un  vésicatoire  derrière  l’oreille  est  un  bon  moyen  pour  calmer  les 
douleurs. 

Lorsque  le  mal  est  plus  violent  on  peut  appliquer  4  à  6  sangsues  autour 
du  pavillon  de  l’oreille  et  administrer  un  purgatif  drastique,  ou  le  calomel 
à  dose  fractionnée,  30  à  40  centigrammes.  Les  sudorifiques  et  la  transpi¬ 
ration  sont  très-utiles. 

Contrairement  à  ce  qu’ont  fait  et  écrit  tous  les  spécialistes  pour  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille  depuis  Valsalva  et  Deleau,  je  repousse  les  injections  d’air 
dans  l’oreille  moyenne,  cela  est  absolument  inutile  :  toutes  les  fois  que  le 
malade  en  soufflant  entend  l’air  pénétrer  dans  la  caisse,  les  injections  d’air, 
qui  ne  font  pas  plus,  sont  inutiles  et  ne  servent  qu’à  augmenter  l’inflam¬ 
mation.  Jamais  l’injection  d’air  ne  chassera  plus  de  mucosité  que  n’en  fera 
sortir  une  déglutition,  et  c’est  cela  qui  explique  pourquoi  le  procédé  de 
Politzer  est  préféré  par  quelques  Allemands  à  l’injection  d’air  avec  la  sonde 
et  le  soufflet.  Jamais  je  ne  me  suis  servi  des  injections  d’air,  et  avant  de 
connaître  le  procédé  de  Politzer,  voici  comment  je  traitais  les  inflamma¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne.  Je  faisais  faire  plusieurs  fois  par  jour  aux  ma¬ 
lades  des  injections  d’eau  chaude  additionnée  de  borate  de  soude  (10  gr. 
pour  1000  d’eau)  dans  les  narines  avec  un  irrigateur,  et  je  faisais  pousser 
un  litre  de  liquide  d’une  narine  à  l’autre  en  passant  par  l’arrière-cavité 
des  fosses  nasales.  Les  mouvements  de  déglutition  tendent  sans  cesse  à 
vider  l’oreille  moyenne,  et  la  multiplication  des  mouvements  de  déglutition 
est  en  réalité  le  meilleur  moyen  de  vider  la  caisse  du  tympan.  Mais  la  partie 
évasée  de  la  trompe  est  pleine  de  mucus  épais,  c’est  ce  mücus  qui  peut 
être  chassé  au  moyen  des  injections  chaudes  et  cette  explication  justifie 
l’usage  exclusif  de  ces  injections.  Sans  doute  vous  verrez  des  malades  stupé¬ 
faits  de  s’entendre  prescrire  des  injections  dans  les  narines  pour  un  mal 
d’oreille;  mais  en  trois  ou  quatre  jours  vous  leur  procurez  une  telle  amé¬ 
lioration  que  la  confiance  chez  eux  remplacera  vite  l’étonnement. 

Lorsque  le  mal  est  lié  à  des  amygdalites  ou  à  des  plaques  muqueuses  du 
pharynx  et  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales,  il  faudra  traiter  ces  mala¬ 
dies,  et  aussitôt  qu’elles  seront  guéries,  l’otite  sera  presque  guérie  égale¬ 
ment.  Quelques  injections  nasales  achèveront  la  guérison. 

Chez  les  enfants  de  sept  ans  qui  auront  eu  autrefois  une  otite,  on  enlèvera 
les  amygdales  hypertrophiées. 

Chez  les  malades  atteints  de  coryza,  il  faudra,  dès  le  premier  jour,  traiter  le 
coryza  par  les  injections  d’eau  chaude,  les  inhalations  de  teinture  d’iode  ou 
inhalations  d’un  mélange  dont  l’auteur  est  un  médecin  inconnu,  et  qui  est 
réellement  bon  pour  arrêter  le  coryza  :  ammoniaque  1  partie,  laudanum 
2  parties,  teinture  de  benjoin  4  parties. 

Les  Allemands  ont  quelquefois  recours  aux  sternutatoires  dont  l’usage 
remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  Troeltsch  parle  d’un  tabac  de  Schnee- 
berger  qui  serait  utilisé  en  Allemagne. 

b.  Otite  interne  aiguë  suppurative.  — L’otite  interne  suppurative  est  sans 
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contredit  la  plus  grave  de  toutes  les  maladies  de  l’oreille  :  c’est  une  inflam¬ 
mation  comme  la  conjonctivite  purulente.  Dans  quelques  cas,  la  mort  peut 
arriver  par  suite  de  complications  immédiates  du  côté  des  méninges  ;  mais 
la  gravité  de  l’otite  interne  est  bien  plus  encore  dans  les  complications  con¬ 
sécutives. 

L’otite  suppurative  n’occupe  en  général  qu’une  seule  oreille.  Troeltsch  a 
cependant  signalé  une  observation  d’otite  suppurée  double  ( loc .  cit.  ,  p.  403). 

Les  lésions  de  l’otite  interne  sont  un  boursouflement  de  la  muqueuse, 
des  ulcérations,  des  hémorrhagies  interstitielles  et,  enfin,  de  petits  abcès 
et  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan  ;  plus  tard,  lorsque  la  sup¬ 
puration  a  duré,  on  trouve  les  osselets  de  l’ouïe  à  nu  ou  séparés,  les  parois 
osseuses  de  la  caisse  sont  dénudées  au  milieu  du  pus  qui  la  remplit  ;  plus 
tard,  enfin,  il  y  a  nécrose  du  rocher;  les  cellules  mastoïdiennes  finis¬ 
sent  aussi  par  se  remplir  de  pus.  Lorsque  les  lésions  ont  passé  à  l’état 
chronique,  il  y  a  des  polypes  de  la  caisse,  c’est-à-dire  des  hypertrophies 
des  bourgeons  charnus  qui  se  sont  développés  dans  toute  la  caisse.  Il  est 
très-rare  qu’il  y  ait  une  simple  suppuration  de  l’oreille  moyenne.  Il  v  a 
toujours  des  complications  du  côté  de  l’oreille  interne  et  des  cellules  mas¬ 
toïdiennes. 

L’otite  interne  suppurative  est  la  conséquence  de  la  propagation  d’une 
inflammation  de  la  membrane  du  tympan  suite  de  corps  étrangers,  ou  de 
myringites  chroniques.  Une  blessure  du  tympan  par  un  corps  irrégulier  ou 
sale  a  causé  l’otite  interne  suppurative  ;  d’autres  fois  l’otite  suppurative  est 
une  exagération  de  l’otite  catarrhale  chez  des  sujets  prédisposés,  chez  les 
scrofuleux  ou  les  convalescents  de  fièvres  graves,  scarlatine  ou  fièvre 
typhoïde.  Le  lecteur  a  vu  que  les  otites  internes  catarrhales  suivaient  le 
coryza  chronique,  les  angines  pharyngées  ;  il  comprendra  de  suite  le  mé¬ 
canisme  de  l’inflammation.  L’angine,  la  scarlatine,  les  ulcères  pharyn¬ 
gés  de  la  fièvre  typhoïde  causent  une  otite  interne  catarrhale  d’abord,  qui 
ne  tarde  pas  à  devenir  purulente  à  cause  de  l’état  cachectique  passager  du 
malade.  Chez  les  syphilitiques  tuberculeux,  chez  les  tuberculeux,  c’est-à- 
dire  des  cachectiques  francs  qui  présentent  des  ulcérations  des  arrière- 
narines  et  du  pharynx,  de  semblables  otites  ont  été  observées. 

C’est  ici  le  lieu  de  s’expliquer  sur  une  distinction  qui  a  traîné  longtemps 
dans  les  livres  :  on  avait  admis  une  otite  cérébrale  primitive  et  une  otite 
cérébrale  consécutive  ;  plusieurs  faits  mal  interprétés  avaient  causé  cette 
distinction  subtile.  Il  y  a  des  cas  où  des  tubercules  existent  dans  le  rocher, 
donnent  lieu  à  des  abcès  chroniques  de  l’os  qui  s’ouvrent  dans  l’Oreille 
moyenne  et  l’oreille  interne  et  causent  une  otite,  mais  en  même  temps  il  y  a 
une  périostite  de  la  dure-mère  et  une  inflammation  locale  des  méninges  ; 
dans  ces  conditions  il  ne  faudrait  pas  dire  qu’il  y  a  eu  otite  primitive  ou  en¬ 
céphalite  primitive.  Au  contraire,  il  y  a  des  cas  où  l’otite  interne  est  de 
très-ancienne  date,  elle  peut  même  avoir  disparu  ;  puis  tout  à  coup  ce  mal 
reparaît,  et  ce  qui  domine,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  auriculaires,  ce  sont 
les  symptômes  de  méningite.  Dans  ce  cas,  il  est  rationnel  de  conclure  que 
le  mal  a  marché  de  l’oreille  vers  le  cerveau,  c’est  là  l’otite  cérébrale  de 
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Morgagni  :  des  lésions  chroniques  du  rocher  consécutives  à  l’otite  ont  re¬ 
tenti  sur  les  méninges  et  une  poussée  aiguë  s’est  fait  sentir  du  côté  du 
cerveau,  au  moment  où  il  y  a  eu  une  nouvelle  inflammation  dans  l’oreille  ; 
de  là  l’abcès  du  cervéau  qui  n’est  autre  chose  que  l’encéphalite  suppurée. 
Ce  qui  prouverait  que  les  faits  se  passent  généralement  de  la  sorte,  c’est 
que  les  complications  cérébrales  de  l’otite  interne  aiguë  sont  extrêmement 
rares  lorsqu’il  s’agit  d’une  première  attaque  d’otite  :  les  malades  ont  des 
symptômes  de  méningite  congestive:  et  c’est  à  cela  que  se  bornent  les. phé¬ 
nomènes  cérébraux.  On  verra  plus  loin  que  l’otite  interne  suppurée  chro¬ 
nique  est  bien  plus  souvent  accompagnée  de  lésions  profondes  du  cerveau. 

Y  a-t-il  réellement  une  otite  consécutive  aux  abcès  du  cerveau  ?  Itard 
l’a  dit;  mais  les  faits  sur  lesquels  il  s’appuie,  non  plus  que  ceux  de  Boinet 
et  de  Gasper,  ne  sont  pas  suffisamment  probants,  et  comme  il  s’agit  de 
sujets  qui  peuvent  être  considérés  comme  des  tuberculeux,  on  peut  penser 
qu’il  y  avait  des  tubercules  du  rocher  qui  avaient  causé  à  la  fois  une  otite 
et  un  abcès  dans  le  cerveau. 

Les  faits  qui  ne  sont  pas  les  moins  curieux,  et  dont  il  sera  question  plus 
loin,  sont  ceux  où  il  y  a  un  abcès  dans  le  cervelet  en  même  temps  qu’une 
otite  (observation  de  Herpin  1 875,  et  observation  de  A.  Després). 

Les  phénomènes  graves  de  l’otite  interne  aiguë  suppurative  sont  les  com¬ 
plications  cérébrales,  car  c’est  sur  ces  accidents  que  le  chirurgien  a  le 
moins  de  prise.  Du  délire  avec  exaltation,  de  la  congestion  de  la  face,  des 
rougeurs  et  pâleurs  alternatives  du  visage  et  les  signes  de  la  période  con¬ 
gestive  de  la  méningite  des  adultes,  tels  sont  les  symptômes  alarmants  des 
otites  internes  suppuratives.  Du  côté  de  l’oreille,  il  y  a  des  bourdonnements 
extrêmement  pénibles,  une  sensation  douloureuse,  avec  exacerbations,  de 
corps  étrangers  dans  le  conduit  ;  les  moindres  efforts  pour  mâcher,  même 
pour  ouvrir  la  mâchoire,  causent  des  douleurs  vives  ;  les  malades  ne  peu¬ 
vent  se  moucher  sans  pousser  des  cris  de  douleur;  ces  signes,  on  le  voit, 
sont  une  exagération  des  signes  de  l’otite  interne  catarrhale.  La  fièvre 
manque  au  début  et  l’on  est  souvent  étonné  de  son  absence,  qui  n’est  pas 
en  rapport  avec  l’intensité  des  douleurs  auriculaires  et  les  souffrances  des 
malades. 

Il  y  a  des  attaques  d’otites  suppuratives  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
poussées  aiguës  dans  une  otite  ancienne.  Ces  récidives  offrent  les  signes  des 
otites  suppuratives  aiguës,  et  ce  sont  surtout  ces  récidives  qui  sont  accom¬ 
pagnées  de  phénomènes  cérébraux. 

La  marche  naturelle.de  l’otite  interne  est  la  suivante  :  Quand  les  dou¬ 
leurs  ont  duré  de  trois  à  cinq  jours,  on  voit  survenir  ou  bien  un  écoule-r 
ment  purulent  par  l’oreille,  ou  bien  une  inflammation  violente  de  la  région 
mastoïdienne.  La  membrane  du  tympan  s’est  perforée  dans  le  premier  cas, 
les  cellules  mastoïdiennes  se  sont  remplies  de  pus  dans  le  second.  Dans  les 
deux  cas,  ces  événements  amènent'  une  détente  des  douleurs,  un  soulage¬ 
ment  plus  ou  moins  complet,  les  phénomènes  d’étranglement,  comme 
l’on  disait  autrefois,  ont  cessé  et  par  suite  il  y  a  une  rémission  dans  les 
douleurs.  Il  y  a,  cependant,  une  observation  publiée  dans  les  Bulletins  de 
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la  Société  anatomique  où,  malgré  une  rupture  de  la  membrane  du  tympan, 
le  pus  retenu  a  passé  dans  l’aqueduc  de  Fallope  et  causé  une  méningite 
mortelle  (Darolles,  1875).  Il  y  a  des  cas  où  le  pus  sort  par  la  trompe 
d’Eustache;  ces  cas  sont  les  plus  rares  et  les  plus  heureux.  Cet  écoulement 
est  annoncé  par  un  goût  désagréable  perçu  par  les  malades  coïncidant  avec 
une  détente  de  la  douleur. 

Si  l’on  examine  le  conduit  auditif  au  spéculum,  examen  très-douloureux, 
on  voit  que  le  triangle  lumineux  est  jaune  roux  au  lieu  d’être  blanc;  quel¬ 
quefois  la.  membrane  est  bombée  et  présente  une  injection  prononcée. 
L’exploration  par  l’insufflation  d’air  étant  prodigieusement  douloureuse,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  la  tenter,  quoi  qu’en  aient  dit  les  Allemands. 

Il  y  a  toujours  une  première  période  pendant  laquelle  les  otites  internes 
sont  un  sujet  d’embarras  pour  le  médecin  :  les  malades  se  plaignent  de 
maux  de  tête  et  de  bourdonnements  d’oreille,  quelquefois  de  vomissements, 
la  face  est  congestionnée,  puis  il  y  a  du  délire,  et  il  est  arrivé  plus  d’une 
fois  que  les  médecins  ont  cru  au  début  d’une  fièvre  typhoïde.  Un  bel 
exemple  de  cette  erreur  est  consigné  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato¬ 
mique  de  1866.  Aujourd’hui  que  l’on  étudie  la  température  avec  le  thermo¬ 
mètre,  l’erreür  serait  plus  difficile.  En  effet,  la  température  ne  monte  pas 
aussi  haut  dans  la  première  période  des  otites  que  dans  la  première  période 
de  la  fièvre  typhoïde.  D’ailleurs,  l’absence  de  fièvre  au  début  serait  encore 
un  indice.  L’on  reconnaîtra  facilement  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  méningite 
à  ce  que  le  pouls  n’est  pas  ralenti. 

Lorsque  la  douleur  augmente,  lorsque  les  malades  ne  peuvent  ni  mâcher, 
ni  avaler,  ni  parler  sans  éprouver  des  douleurs  atroces,  il  n’v  a  plus  d’in¬ 
certitude  possible.  Enfin,  lorsqu’il  y  a  de  la  rougeur,  du  gonflement  et  de 
la  douleur  à  la  région  mastoïdienne,  on  ne  saurait  se  méprendre. 

Le  traitement  de  l’otite  interne  suppurée  doit  être  calqué  sur  la  marche 
naturelle  du  mal.  Aussitôt  que  l’on  peut,  il  faut  appliquer  six  à  huit  sang¬ 
sues  derrière  l’oreille  ou  bien  au-dessous  ou  au  devant.  On  peut  placer 
toutes  ces  sangsues  à  la  fois,  mais  il  est  préférable  de  les  placer  deux  par 
deux  de  façon  à  avoir  un  écoulement  de  sang  prolongé  ;  en  même  temps 
on  fera  quatre  à  huit  fois  par  jour  des  injections  dans  le  nez  avec  de  l’eau 
chaude,  aussi  chaude  que  les  malades  pourront  la  supporter.  Ces  injec¬ 
tions  nettoieront  l’orifice  de  la  trompe  et  seront  capables  de  favoriser 
l’écoulement  du  pus  par  ce  canal.  Un  fort  purgatif  est  quelquefois  utile, 
mais  le  traitement  local  vaut  mieux. 

Le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  il  faut  prendre  un  parti  :  perforer  la 
membrane  du  tympan.  C’est  un  moyen  d’une  efficacité  certaine  pour  em¬ 
pêcher  l’étranglement  du  pus  dans  l’oreille  moyenne,  même  s’il  y  a  du  pus 
dans  les  cellules  mastoïdiennes.  La  perforation  peut  être  faite  avec  une  ai¬ 
guille  à  cataracte  ou  avec  un  trocart,  comme  l’a  pratiquée  A.  Cooper  ; 
mais  on  perfore  bien  plus  sûrement  la  membrane  du  tympan  par  un  pro¬ 
cédé  que  j’ai  adopté,  qui  ne  nécessite  aucun  appareil  instrumental  spé¬ 
cial.  On  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  sain;  on  fait  glisser  Une 
sonde  cannelée  ordinaire  dans  le  conduit,  en  suivant  la  paroi  inférieure. 
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Lorsque  la  sonde  est  arrêtée,  on  frappe  avec  le  plat  des  doigts  sur  le 
pavillon  de  la  sonde  cannelée  :  ce  petit  coup  sec  fait  pénétrer  la  pointe  de 
la  sonde  à  travers  la  membrane.  On  entend  un  petit  bruit  sec;  les  malades 
poussent  un  léger  cri,  et  se  disent  immédiatement  soulagés.  Ce  procédé 
n’exige  aucun  instrument  spécial,  car  on  a  toujours  sous  la  main  une 
sonde  cannelée  de  trousse.  Il  a  de  plus  cet  avantage  que  la  plaie  de  la 
membrane  du  tympan  est  une  plaie  contuse  et  n’a  pas  une  tendance  im¬ 
médiate  à  se  refermer.  Sur  une  membrane  du  tympan  saine,  la  plaie  met 
quatre  jours  à  se  fermer  (voy.  plus  loin  Maladie  de  Menière).  Dans  les 
otites  internes  purulentes,  l’on  n’a  pas  à  craindre  une  fermeture  rapide  de 
la  plaie;  l’inflammation  de  la  caisse  empêche  la  réunion. 

Lorsque  la  membrane  du  tympan  est  perforée,  le  pus  sort  par  le  conduit 
auditif  externe;  il  n’y  a  plus  qu’à  répéter  les  injections  chaudes  dans  ce 
conduit. 

Les  opérations  d’insufflation  d’air  dans  la  caisse  par  le  cathétérisme  de 
la  trompe  d’Eustache,  employées  et  recommandées  par  les  spécialistes  pour 
chasser  le  pus,  doivent  être  rejetées  de  la  pratique,  parce  que  le  but  que 
l’on  veut  atteindre  est  irréalisable.  Il  est  impossible  de  chasser  le  pus  de 
l’oreille  moyenne  par  une  injection  d’air  à  travers  un  pertuis  qui  n’a  pas 
2  millimètres  de  diamètre  et  qui  est  en  partie  bouché  par  l’instrument  qui 
sert  à  insuffler  de  l’air  dans  la  caisse,  sans  qu’il  y  ait  un  autre  orifice  pour 
permettre  l’entrée  de  l’air  à  la  place  du  pus.  Ce  cathétérisme  est  bon  à  in¬ 
diquer  dans  des  livres;  mais  je  voudrais  qu’on  pût  montrer  un  seul  cas 
d’otite  interne  suppurée  dont  on  a  évacué  le  pus  par  le  moyen  du  cathété¬ 
risme  de  la  trompe  d’Eustache  et  de  l’insufflation  d’air.  On  conçoit  que 
quand  la  membrane  du  tympan  est  perforée,  l’insufflation  d’air  pourrait 
chasser  le  pus  par  le  conduit  auditif;  mais  les  faits  sont  loin  de  justifier  la 
théorie,  puisque  dans  plus  d’un  cas  on  a  vu  le  pus  passer  dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  dans  le  labyrinthe  et  même  dans  le  crâne,  quoique  la  mem¬ 
brane  du  tympan  perforée  permît  l’issue  du  pus  par  le  conduit  auditif  et 
même  par  la  trompe  d’Euslache,  c’est-à-dire  quoique  l’on  fût  dans  les 
conditions  physiques  nécessaires  à  l’écoulement  des  liquides  des  cavités  à 
une  seule  ouverture  dans  lesquelles  il  faut  pratiquer  une  seconde  ouver¬ 
ture.  Après  le  traitement  même  le  mieux  conduit,  il  est  commun  qu’il 
persiste  un  écoulement  par  l’oreille;  l’ouïe  reste  altérée  et  les  malades 
sont  exposés  à  des  rechutes.  On  doit  continuer  pendant  longtemps  après  la 
cessation  des  douleurs  les  injections  nasales  et  les  injections  auriculaires. 

c.  Suppuration  de  l’oreille  ou  Otite  interne  purulente  chronique. — 
Disons  de  suite,  pour  n’y  plus  revenir,  qu’il  existe  très-probablement  une 
otite  suppurative  des  nouveau-nés,  comme  l’on  observe  des  abcès  du  sein 
chez  les  nouveau-nés.  Troeltsch,  en  faisant  l’autopsie  d’enfants  du  premier 
âge,  a  observé  un  nombre  relativement  considérable  de  cas  où  il  y  avait 
du  pus  dans  les  deux  oreilles  moyennes.  Hauner  (1863)  semble  avoir  visé 
des  faits  de  la  même  nature ,  et,  au  dire  de  Troeltsch ,  le  professeur  Strec- 
keisen  (de  Bâle)  aurait  connu  cette  maladie.  Aucun  document  précis  ne 
permet  d’établir  encore  les  causes  de  cette  otite,  que,  pour  mon  compte,  je 
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crois  liée  au  coryza  précoces  de  certains  nouveau-nés  plus  ou  moins  ca¬ 
chectiques.  La  question  doit  être  étudiée.  Le  fait  le  plus  positif  est  que  cer¬ 
tains  enfants  morts  de  convulsions  avec  délire,  ou  dans  le  cours  d’une 
pneumonie,  ont  présenté  au  professeur  Streckeisen  des  lésions  suppuratives 
de  la  caisse  du  tympan.  Des  enfants  atteints  d’otites  survivent  ;  mais  il  est 
permis  de  dire  que  c’est  parce  que  ces  otites  ne  sont  pas  franchement 
suppuratives  que  ces  malades  vivent  :  les  enfants  n’ont  eu  alors  qu’une 
otite  double  catarrhale,  consécutive  à  une  transformation  sur  place  d’un 
magma  gélatiniforme  qui  remplit  l’oreille  moyenne  du  foetus  et  doit  nor¬ 
malement  disparaître  aussitôt  que  l’enfant  respire. 

Le  deuxième  groupe  d’otites  suppuratives  à  forme  chronique  est  constitué 
par  des  inflammations  chroniques  de  la  caisse  entretenues  par  une  obstruc¬ 
tion  de  la  trompe  d’Eustache  résultant  d’une  tumeur  occupant  l’arrière- 
cavité  des  fosses  nasales,  polypes  naso-pharyngiens,  hypertrophies  fibreuses 
des  amygdales,  exostoses  du  sinus  maxillaire,  etc.  Il  y  a  dans  la  science 
un  certain  nombre  d’observations  de  tumeurs  de  ce  genre  qui  ont  été  ac¬ 
compagnées,  à  un  moment  donné,  d’otites  plus  ou  moins  graves.  On  a  vu 
des  polypes  naso-pharyngiens,  dont  un  prolongement  s’est  fait  jour  par 
le  conduit  auditif  externe,  et  ce  n’est  pas  sans  une  otite  préalable  que  la 
tumeur  s’est  montrée  dans  le  conduit.  J’ai  vu  un  exemple  de  ce  genre 
dans  le  service  de  Nélaton.  Le  fait  n’a  pas  été  publié.  Mais  j’ai  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  l’observation  d’une  exostose  volumineuse  enlevée 
avec  succès,  et  qui  a  été  suivie  d’une  otite  interne  suppurée,  du  côté  de 
l’exostose,  avec  laquelle  coïncidait  un  abcès  du  cervelet  sans  communica¬ 
tion  avec  le  rocher.  Cette  malade  avait  eu  antérieurement  des  maux 
d’oreille  violents,  à  plusieurs  reprises,  une  otite  catarrhale  à  répétition 
causée,  sans  aucun  doute,  par  la  tumeur  (Després,  1875).  •  . 

On  voit  donc  que,  comme  les  otites  des  enfants,  on  peut  rapporter  à  un 
catarrhe  des  arrière-narines  les  otites  suppurées  chroniques  causées  par 
des  tumeurs. 

■  Le  troisième  groupe  d’otites  suppurées  chroniques  est  une  transformation 
des  otites  suppurées  aiguës  qui  ont  été  arrêtées. 

Toutes  ces  otites,  et  en  particulier  celles  des  adultes,  passent  inaperçues 
ou  sont  prises  pour  des  maux  d’oreille  sans  importance.  On  songe  à  une 
otite  catarrhale  quelquefois  ;  mais  on  diagnostique  le  plus  souvent  rétro¬ 
spectivement  les  otites  suppuratives  chroniques,  parce  qu’il  survient  tout  à 
coup  une  poussée  aiguë,  une  otite  aiguë  suppurative,  qui  alors  est  ordi¬ 
nairement  accompagnée  de  phénomènes  cérébraux  dus  à  un  abcès  du 
cerveau. 

On  trouvera  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  remarquables 
observations  de  ce  genre.  Voici  un  fait  que  j’ai  observé,  et  la  Société  ana¬ 
tomique  en  a  reçu  de  pareils  depuis.  C’était  la  seconde  fois  que  j’obser¬ 
vais  des  otites  internes  de  ce  genre. 

La  malade  était  une  grande  et  solide  fille  de  vingt-huit  ans  entrée  à 
l’hôpital  de  Lourcine  pour  une  vaginite.  Cette  malade  disait  que  depuis 
son  enfance  elle  avait  des  maux  d’oreilles  qui  s’étaient  reproduits  souvent 
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et  avaient  occupé  les  deux  oreilles  ;  il  était  resté  de  la  surdité  ;  enfin  la  ma¬ 
lade  disait  qu’elle  était  sujette  à  des  attaques  d’épilepsie.  Cette  malade  eut 
sous  nos  yeux  des  douleurs  dans  les  deux  oreilles,  que  j’attribuai  à  une  otite 
catarrhale  chronique  :  des  injections  émollientes,  des  vésicatoires  volants 
amenèrent  un  soulagement  notable.  Trois  mois  après  l’entrée  de  la  malade, 
ses  douleurs  reparurent  dans  l’oreille  gauche  avec  une  violence  inouïe.1 
Le  20  janvier,  le  conduit  auditif  est  devenu  rougeâtre,  il  est  tuméfié  ainsi 
que  la  région  parotidienne,  la  malade  ne  peut  supporter  le  moindre  contact 
sur  cette  région.  Les  injections  même  deviennent  impraticables  à  cause  des 
douleurs  violentes  qu’elles  provoquent.  Il  y  avait  du  délire,  une  paralysie 
faciale  gauche  et  une  dilatation  de  la  pupille  du  même  côté.  La  malade 
succomba  ensuite,  en  présentant  tous  les  signes  d’une  méningite,  cinq  jours 
après  le  début  de  l’otite  ;  la  membrane  du  tympan  ne  s’était  point  rompue. 

A  l’autopsie,  nous  avons  trouvé  la  raison  de  ces  faits  :  l’oreille  moyenne 
était  remplie  de  pus,  ainsi  que  les  cellules  mastoïdiennes  :  la  membrane  du 
tympan  était  très-épaissie.  Il  y  avait  une  ostéite  du  rocher  de  date  ancienne, 
un  abcès  sous  la  dure-mère,  entre  le  rocher  et  la  dure-mère,  puis  une  col¬ 
lection  purulente  du  cerveau  dans  la  fosse  latérale  moyenne,  n’ayant  aucune 
communication  avec  le  foyer  situé  sous  la  dure-mère.  Dans  le  rocher,  le 
nerf  auditif  et  le  nerf  facial  étaient  en  partie  détruits. 

Ce  tableau  dispense  d’établir  une  symptomatologie  détaillée.  Le  mal  mar¬ 
che  avec  une  telle  rapidité  et  une  telle  intensité  que  l’on  ne  peut  recourir 
aux  moyens  d’exploration  employés  pour  les  otites  catarrhales  ;  qui  songe¬ 
rait  à  sonder  la  trompe,  à  introduire  dans  le  conduit  auditif  le  spéculum 
de  Toynbee?  Les  résultats  que -l’on  obtiendrait  seraient  d’ailleurs  peu  signi¬ 
ficatifs.  Quant  aux  lumières  que  l’on  en  pourrait  tirer  pour  le  traitement,  il 
n’y  aurait  que  l’indication  de  perforer  rapidement  la  membrane  du  tympan 
et  de  trépaner  l’apophyse  mastoïde.  Mais  lé  danger  est  ailleurs,  et  si  j’avais  fait 
quelque  chose  à  ma  malade,  c’eût  été  la  trépanation  du  crâne  pour  évacuer 
le  pus  que  j’avais  diagnostiqué  à  la  base  du  cerveau.  C’est  seulement  à 
l’époque  où  l’otite  a  les  allures  d’une  otite  catarrhale,  qu’il  est  possible  d’user 
des  moyens  d’exploration  connus. 

Il  ressort  toutefois  de  ces  considérations  qu’on  ne  saurait  examiner  avec 
trop  de  soin  les  malades  chez  lesquels  on  constate  ou  l’on  suppose  une  otite 
catarrhale  à  répétition.  Un  de  mes  confrères  et  amis,  le  doeteur  Gellée,  me 
disait  ce  mot  profondément  juste,"  que :  s’il  y  a  tant  de  maux  d’oreilles 
graves,  cela  tient  à  ce  que  les  parents,  et  quelquefois  les  médecins  traitent 
comme  une  chose  insignifiante  des  maux  d’oreilles,  auxquels  ils  laissent 
acquérir  ainsi  une  gravité  qui  n’aurait  pas  existé  si  le  mal  avait  été  traité 
à  temps. 

L’otite  interne  suppurative  chronique,  tant  que  la  membrane  du  tympan 
n’est  pas  rompue,  est  susceptible  d’une  guérison  relative  ;  les  malades  ont 
une  surdité  plus  ou  moins  apparente  et  de  temps  en  temps  une  aggravation 
de  la  surdité,  comme  cela  est  observé  chez  les  malades  atteints  d’otite  ca¬ 
tarrhale.  Mais  ils  ont  quelquefois,  à  l’occasion  d’une  maladie  fébrile  plus 
ou  moins  intense,  une  poussée  d’otite  aiguë  suppurative  qui  est  une  simple 
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aggravation  d’iin  mal  chronique.  Le  froid  seul  est  parfois  la  cause  de  la 
poussée  aiguë,  et  chez  ces  malades  on  doit  toujours  surveiller  le  coryza. 

Le  traitement  des  otites  suppuratives  chroniques,  hors  la  période  des  pous¬ 
sées  aiguës,  est  le  traitement  des  otites  catarrhales,  et  le  traitement  des 
poussées  aiguës  n’est  autre  que  celui  de  l’otite  interne  purulente. 

Deux  questions  doivent  être  résolues  :  faut-il,  pour  remédier  à  la  sur¬ 
dité,  perforer  la  membrane  du  tympan,  ou  trépaner  l’apophyse  mastoïde  ? 
La  première  opération  est  toujours  bonne,  lorsque  les  malades  souffrent  : 
la  seconde  ne  convient  que  quand  il  y  a,  avec  des  douleurs,  une  tumé¬ 
faction  de  la  région  mastoïdienne.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a  une  indication 
précise;  mais,  si  l’ouïe  est  conservée  quoique  affaiblie,  il  faut  s’abstenir 
d’opérations  qui  peuvent  réveiller  l’inflammation.  Il  est  bon  d’ajouter  que 
quand  on  fait  la  ponction  de  la  membrane  du  tympan,  il  faut  la  renouve¬ 
ler,  la  plaie  du  tympan  ayant  toujours  une  grande  tendance  à  se  refermer. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  et  les  injections  d’air  ne  sont  pas  utiles  ; 
des  injections  nasales  à  grande  eau  produisent  un  meilleur  résultat  que 
les  injections  d’air,  elles  calment  le  catarrhe  des  arrière-narines,  qui  entre¬ 
tient  souvent  l’état  inflammatoire  chronique  de  l’oreille.  . 

d.  Abcès  des  cellules  mastoïdiennes  [voy.  Mastoïdienne  (Région),  t.  XXI, 
p.  734]. 

Ostéite,  carie  et  nécrose  du  labyrinthe  osseux  et  du  rocher.  Otorrhée 
interne  chronique,  catarrhe  purulent  de  l'oreille  moyenne.  Tubercules  du 
rocher  et  de  l'oreille.  —  Quelques  otites  supputées  aiguës  et  chroniques, 
les  tubercules  du  rocher  (tumeurs  décrites  par  Trœltsch  comme  des  amas 
de  matières  caséeuses,  des  tumeurs  perlées,  des  cholestéatomes,  appelées 
du  nom  d’otite  interne  scléreuse  par  Herpin  à  la  Société  anatomique) 
produisent  à  la  longue  un  écoulement  purulent  permanent  par  le  conduit 
auditif.  A  cet  écoulement  on  a  donné  de  temps  immémorial  le  nom  d’otor- 
rhée.  Il  y  a  cependant  une  distinction  à  faire. 

Il  y  a  deux  types  d’otorrhées  :  celles  qui  sont  liées  à  une  suppuration  chro¬ 
nique  de  la  caisse  et  à  une  destruction  de  la  membrane  du  tympan  ;  celles 
qui  sont  liées  à  une  nécrose  du  rocher. 

Dans  le  premier  cas,  l’écoulement  est  alternativement  séreux  et  puru¬ 
lent,  et  c’est  lorsqu’il  y  a  un  polype  né  dans  la  caisse  que  ces  alternatives 
ont  lieu;  dans  le  second,  il  est  toujours  purulent.  On  conçoit  très-bien  la 
cause  de  cette  différence  :  lorsqu’il  y  a  des  fongosités  dans  la  caisse,  les  os 
ne  sont  pas  toujours  à  nu,  et  lorsque  les  fongosités  n’existent  pas  dans  la 
caisse,  c’est  que  les  os  sont  à, nu. 

Il  a  été  question  plus  haut  des  otorrhées  qui  accompagnent  les  polypes  de 
la  caisse.  Dans  ces  otorrhées,  il  y  a  encore  un  peu  de  perception  des  sons, 
l’ouïe  n’est  pas  entièrement  abolie,  parce  que  l’oreille  interne  est  encore 
intacte. 

Les  otorrhées  qui  accompagnent  les  caries,  nécroses,  ostéites  scléreuses, 
sont  des  maux  incurables.  Les  malades  ont  perdu  l’ouïe  depuis  longtemps. 

En  réalité,  les  otorrhées  sont  des  maladies  chroniques  de  l’oreille  qui 
succèdent  à  des  otites  internes  suppuratives,  c’est  une  des  phases  termi- 
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nales  du  mal  :  à  un  moment  donné,  les  malades  ont  eu  une  otite  interne 
plus  ou  moins  grave,  mais  elle  est  passée.  Il  est  difficile,  en  conséquence, 
de  décrire  la  maladie  comme  on  décrit  les  autres  maladies  de  l’oreille. 

Il  y  a,  on  vient  de  le  voir,  deux  formes  d’otorriiée  :  l’otorrhée  muqueuse, 
si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  l’otorrhée  osseuse,  bien  que  l’otorrhée  muqueuse  se 
transforme  à  la  longue  en  une  otorrhée  osseuse,  surtout  lorsqu’il  ÿ  a  des 
polypes  de  la  caisse  et  lorsque  l’on  cherche  à  les  guérir  par  des  opérations 
nécessairement  incomplètes  ou  par  des  cautérisations. 

L’otorrhée  muqueuse  est  entretenue  par  des  fongosités  ou  des  bourgeons 
charnus  qui  oblitèrent  plus  ou  moins  la  caisse  et  dont  les  plus  volumineux 
sortent  par  le  conduit  et  forment  des  polypes  de  la  caisse.  L’écoulement 
est  purulent  ou  muco-purulent,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire; 
aux  changements  de  temps,  il  y  a  des  poussées  inflammatoires  et  il  arrive 
parfois  que  les  cellules  mastoïdiennes  s’enflamment  et  il  y  a  un  abcès  de 
ces  cellules  et  une  fistule  consécutive.  D’autres  fois,  la  masse  polvpeuse  qui 
occupe  le  conduit  se  sphacèle  et  se  reproduit  ;  finalement  elle  tombe  défi¬ 
nitivement,  et  il  y  a  alors  une  otorrhée  osseuse  par  suite  de  carie  consécu¬ 
tive  du  rocher.  La  trompe  d’Eustache,  malgré  ces  alternatives,  reste  per¬ 
méable  et  l’air  passe  par  le  conduit  pendant  que  les  malades  se  mouchent; 
cela  pourtant  n’est  point  une  incommodité  sérieuse.  Il  y  a  rarement  une 
oblitération  de  la  trompe  d’Eustache  :  l’écoulement  du  pus  par  l’oreille 
externe  permet  de  comprendre  pourquoi  il  y  a  une  intégrité  relative  de  ce 
conduit.  Le  lecteur  verra  plus  loin  que,  dans  une  otorrhée  ancienne,  il  est 
survenu  une  hémorrhagie  et  que  le  sang  coulait  facilement  par  le  conduit 
auditif  et  par  le  nez,  c’est-à-dire  par  la  trompe  d’Eustache.  Les  malades  sont 
sourds,  mais  quelques-uns  cependant  ont  conservé  un  peu  d’ouïe. 

L’otorrhée  osseuse  est  caractérisée  par  un  écoulement  continu  de  pus 
clair  renfermant  de  temps  en  temps  de  petits  grains  noirâtres  ou  blan¬ 
châtres.  Quelquefois  on  trouve  dans  le  fond  du  conduit  auditif  des  amas  de 
matière  cholestéatomateuse  qui  sont,  suivant  Troeltsch,  des  amas  d’épithé¬ 
lium  produits  par  les  débris  de  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan,  et, 
suivant  d’autres,  des  masses  tuberculeuses. 

L’otorrhée  osseuse  présente  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire,  et  lors¬ 
qu’il  n’v  a  point  de  complications  du  côté  du  cerveau  qui  entraînent  rapide¬ 
ment  la  mort,  il  survient  une  série  d’accidents  qui  sont  exclusivement  liés 
à  la  suppuration  et  à  la  carie  des  os. 

On  observe  d’abord  un  abcès  des  cellules  mastoïdiennes  suivi  de  fistule  : 
tantôt  la  fistule  est  due  à  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès,  tantôt  elle  suit 
une  perforation  des  cellules  mastoïdiennes  faite  pour  rendre  l’ouïe  [voy. 
Mastoïdienne  (Région),  t.  XXI,  p.  743],  Lorsque  les  malades  ont  longtemps 
suppuré  par  l’oreille  et  par  la  fistule  mastoïdienne,  on  voit  survenir  une 
paralysie  faciale  incurable.  Cette  paralysie  est  l’indice  d’une  altération  pro¬ 
fonde  du  rocher  et  de  l’aqueduc  de  Fallope.  Quand  cette  lésion  survient, 
les  malades  ont  perdu  l’ouïe  depuis  longtemps,  l’on  a  affaire  à  une  affection 
incurable. 

Il  est  commun  que  les  malades  atteints  de  carie  du  rocher  meurent 
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tuberculeux.  Peut-être  cela  tient-il  à  ce  qu’ils  n’ont  eu  une  otite  interne  et 
une  carie  du  rocher  que  parce  qu’ils  étaient  tuberculeux  ;  peut-être  aussi 
la  tuberculose  est-elle  le  fait  de  la  suppuration  prolongée  ;  car  les  fistules 
de  la  région  mastoïdienne  prolongent  la  vie  des  malades  et  les  mettent  à 
l’abri  des  complications  cérébrales,  mais  en  même  temps  elles  les  épuisent. 

Il  est  très-ordinaire  que  les  malades  atteints  d’otorrhée  osseuse  et  même 
d’otorrhée  muqueuse  succombent  à  des  complications  cérébrales  ( voy . 
Méninges,  Oto-méningite ,  t.  XXII,  p.  153);  ils  sont  emportés  par  un  abcès 
du  cerveau.  Deux  points  méritent  ici  d’être  étudiés  :  la  cause  du  déve¬ 
loppement  de  ces  abcès  et  leur  marche. 

Les  théories  émises  jusqu’à  nos  jours  sont  à  peu  près  toutes  dénuées 
de  valeur.  Les  otorrhées  cérébrales  d’Itard  n’ont  pas  été  expliquées  d’une 
manière  suffisante,  et  surtout  elles  n’ont  pas  de  rapport  avec  des  abcès 
du  cerveau  ou  du  cervelet  qui  surviennent  de  longues  années  après 
une  otite  et  que  l’on  ne  diagnostique  pas,  la  plupart  du  temps.  Aujourd’hui, 
l’on  n’a  pas  expliqué  les  abcès  du  cervelet  ;  on  a  expliqué  les  abcès  du  cer¬ 
veau  par  la  propagation  de  l’inflammation  à  la  dure-mère.  Une  ostéophlé- 
bite  du  diploé  du  rocher  et  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal  existe 
et  Cause,  soit  des  phlébites  des  veines  afférentes  des  sinus,  soit  une  inflam¬ 
mation  du  feuillet  séreux  de  la  dure-mère  ;  de  là  un  abcès  du  genre  des 
pachvméningites  de  la  convexité  des  hémisphères  cérébraux.  Quant  aux 
abcès  du  cervelet,  je  ne  vois  d’autre  raison  à  leur  production  que  des 
troubles  trophiques  au  niveau  des  origines  réelles  des  rameaux  nerveux 
qui  viennent  composer  le  nerf  facial  et  le  nerf  auditif  en  passant  dans  le 
bulbe  avec  les  pédoncules  cérébelleux.  Depuis  les  travaux  de  Vulpian  et 
Charcot,  on  sait  que  la  perte  de  fonction  d’un  nerf  entraîne  une  atrophie 
plus  ou  moins  visible  de  la  substance  cérébrale  à  ses  origines.  Le  fait  que 
j’ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  ne  peut  recevoir  une  autre  interpréta¬ 
tion  ;  il  en  est  de  même  du  fait  présenté  à  la  Société  anatomique  par  Herpin. 

Les  signes  des  abcès  du  cerveau  consécutifs  aux  otorrhées  cérébrales 
sont  le  plus  souvent  réduits  à  de  simples  douleurs  de  tête  dans  le  voisinage 
de  l’oreille,  que  l’on  attribue  à  l’otite,  et  lorsque  les  signes  deviennent  plus 
apparents,  ce  sont  des  signes  de  méningite  qui  dominent.  Le  mal  marche 
alors  avec  une  extrême  rapidité’  et  la  mort  survient  en  cinq  jours  en 
moyenne.  Les  abcès  du  cerveau  qui  compliquent  les  otorrhées  sont  le  plus 
souvent  méconnus;  mais  cela  tient  à  ce  que  l’on  ne  fait  pas  assez  attention. 
En  effet,  dans  l’observation  qui  est  citée  plus  haut  et  qui  appartient  à  ma 
pratique,  le  diagnostic  a  été  porté.  Le  début  brusque  du  mal  et  les  signes 
d’une  méningite  sans  élévation  de  la  température,  qui  succèdent  à  une 
poussée  d’otite  interne  aiguë,  chez  un  malade  ayant  une  otite  externe 
chronique  depuis  de  longues  années,  ne  peuvent  se  rapporter,  d’après  les 
nombreuses  observations  présentées  à  la  Société  anatomique,  qu’à  un  abcès 
du  cerveau. 

Les  abcès  du  cervelet  sont  plus  difficiles  à  diagnostiquer  que  les  abcès 
du  cerveau.  Une  fois  un  frisson  initial  a  été  observé,  et  l’on  a  cru  à  une 
infection  purulente  (obs.  de  A.  Després).  Dans  un  autre  cas,  on  n’a  pas  porté 
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de  diagnostic,  et  ce  qui  dominait,  c’était  la  céphalalgie,  le  décubitus  sur  le 
côté  gauche  (côté  correspondant  à  l’abcès  découvert  plus  tard  dans  le  cer¬ 
velet),  et  vingt-quatre  heures  de  coma.  Blais  il  y  a  une  particularité  très- 
importante  à  noter  dans  ce  fait,  qui  a  été  produit  à  la  Société  anatomique 
par  Herpin,  c’est  la  température  qui  ne  s’est  pas  élevée  au  delà  de  38  degrés. 

La  phlébite  des  sinus  consécutive  aux  otorrhées  et  la  métastase  embo¬ 
lique  dans  les  poumons  ont  été  bien  étudiées  par  les  auteurs  anglais  et 
allemands  et  Lebert  en  1855.  La  phlébite  du  sinus  suit  l’ostéophlébite  du 
dipioé  et  produit  alors  des  phénomènes  inflammatoires  des  méninges,  et  des 
signes  de  pyohémie  avec  métastase  pulmonaire. 

Parmi  les  autres  complications  des  otorrhées  osseuses,  ’ il  faut  encore 
mentionner  les  hémorrhagies,  qui  entraînent  la  mort.  Deux  accidents 
donnent  lieu  à  ces  hémorrhagies  :  l’ouverture,  c’est-à-dire  l’ulcération  du 
golfe  de  la  veine  jugulaire  (Toynbee,  A  descriptive  Catalogue  of  Mu¬ 
séum)  :  l’ulcération  de  la  carotide  interne  dans  le  conduit  carotidien  par 
un  séquestre.  Les  observations  en  sont  déjà  assez  nombreuses.  Genou- 
ville  a  bien  étudié  les  faits  connus  dans  un  rapport  sur  une  observation 
présentée  par  Choyau.  Un  homme  de  vingt-quatre  ans  atteint  d’ otorrhée 
ancienne  est  pris  d’hémorrhagie  abondante  par  le  conduit  auditif.  Le  len¬ 
demain,  le  malade  a  une.  seconde  hémorrhagie  par  l’oreille  et  par  le  nez 
et  perd  environ- 1  litre  1/2  de  sang.  Le  troisième  jour,  nouvelle  hémor¬ 
rhagie  qui  fut  mortelle.  Il  y  avait  une  communication  entre  l’oreille 
moyenne  et  la  carotide  interne. 

Contre  les  otorrhées  muqueuses,  c’est-à-dire  celles  qui  comportent  une 
conservation  de  tissus  quelconques  sur  les  parois  osseuses,  les  injections 
astringentes  avec  le  sulfate  de  zinc,  l’alun,  le  borax  en  solution  sont 
seules  recommandables,  sauf  pendant  les  moments  où  l’écoulement  est 
tari.  En  aucun  cas  il  ne  faut  placer  de  tympan  artificiel,  comme  le  recom¬ 
mandaient  Toynbee  etTriquet.  Un  corps  étranger  du  conduit  peut  être  une 
cause  d’inflammation,  et  il  y  a  des  malades  qui  en  sont  la  preuve.  Tout  au 
plus,  si  l’ouïe  est  conservée,  l’on  peut  appliquer  un  de  ces  cornets  acou¬ 
stiques  modelés  sur  la  conque  et  n’entrant  pas  jusqu’au  fond  du  conduit, 
et  auxquels  on  adapte  une  membrane  qui  atténue  les  sons  aigus. 

On  extraira  les  parties  excédantes  des  polypes,  et,  si  l’on  peut,  la  tota¬ 
lité  (voy.  Polypes,  p.  66). 

Contre  les  otorrhées  avec  nécrose,  il  n’v  a  à  faire  que  des  lavages  répétés 
avec  de  l’eau  chaude  et  une  seringue  à  jet  peu  fort  ;  dans  les  poussées 
inflammatoires,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques,  aux  vésicatoires 
derrière  ou  devant  l’oreille.  On  extraira  les  séquestres  qui  se  présenteraient. 
Contre  les  hémorrhagies  dues  à  l’ulcération  de  la  carotide,  il  n’y  a  qu’une 
chose  à  faire,  lier  la  carotide  interne,  si  l’on  peut  arriver  à  temps  près  du 
malade. 

B.  Obstruction  de  la  trompe  d’Eustache.  —  L’obstruction  de  la  trompe 
d’Eustache  est  une  des  lésions  les  plus  rares  de  l’oreille  moyenne. 
L’oblitération  des  canaux  muqueux  étant  chose  prodigieusement  excep¬ 
tionnelle,  le  conduit  de  la  trompe  ne  se  comporte  pas  d’une  manière 
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différente.  Il  y  a  des  cas  où  une  tumeur  du  pharynx,  une  tumeur  de  la 
base  du  crâné  ou  un  fongus  de  la  dure-mère  oblitère  la  trompe,  comme 
le  ferait  un  opercule  ;  mais  les  maladies  de  l’oreille,  même  les  plus  graves, 
n’entraînent  pas  l’oblitération  de  ce  conduit;  il  suffît,  pour  s’en  convaincre, 
d’examiner  les  oreilles  des  malades  qui  succombent  après  avoir  subi  tous 
les  accidents  d’une  otorrhée  des  plus  graves  avec  nécrose  du  rocher.  Les 
matières  purulentes,  tuberculeuses,  ou  les  matières  graisseuses  que  les 
Allemands  ont  trouvées  sur  le  cadavre,  ne  constituent  pas  une  oblitération. 

Les  spécialistes,  néanmoins,  ont  admis  une  obstruction  de  la  trompe 
d’Eustache  par  suite  de  la  tuméfaction  chronique  de  son  orifice  guttural 
résultant  d’une  tuméfaction  du  périoste  du  conduit,  d’une  maladie  gra¬ 
nuleuse  de  la  muqueuse  de  la  trompe,  analogue  à  la  pharyngite  granu¬ 
leuse.  J’ai  grand’  peur  que  ces  maladies  n’existent  que  dans  les  livres, 
et  qu’on  ne  confonde  avec  des  obstructions  de  la  trompe  d’Eustache  des 
catarrhes  chroniques  de  la  caisse  et  des  obstructions  passagères  causées 
par  des  mucosités.  En  effet,  il  n’v  a  aucun  autre  moyen  de  reconnaître 
l’obstruction  de  la  trompe  que  de  sonder  ce  conduit,  et  le  passage  d’une 
sonde  ne  peut  donner  aucun  renseignement  précis  sur  la  cause  de  l’ob¬ 
struction.  L’examen  rhinoscopique  même  ne  donne  pas  non  plus  de  ren¬ 
seignements  plus  concluants,  puisque  l’on  ne  voit  que  la  projection 
latérale  du  conduit  (fig.  29). 


•Fig.  29.— Image  rhinoscopique  destinée  à  montrer  ce  que  l’on  voit  de  la  trompe  d’Eustache. 

M.  S.,  méat  supérieur.  —  M.  M.,  méat  moyen.  —  T.,  trompe.  —  S.,  stylet  engagé  dans  la  trompe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’oblitération  durabledela  trompe  par  une  tumeur  voisine 
ou  l’oblitération  intermittente  causée  par  des  obstructions  momentanées 
dues  au  séjour  de  pus  ou  de  mucus  épais  causent  le  même  symptôme,  un 
bourdonnement  d’oreille  et. cette  variété  de  sifflement  si  connue,  même 
des  personnes  saines,  et  dont  le  vulgaire  a  voulu  faire  un  signe  sympa¬ 
thique  analogue  aux  chimères  des  rêves  dits  significatifs. 

Ce  bourdonnement  est  dû  exclusivement  à  ce  fait  que  l’air  est  retenu 
dans  la  caisse,  qu’il  s’y  dilate  comme  l’air  confiné  dans  les  endroits  chauds 
et  qui  ne  se  renouvelle  pas.  Le  bourdonnement  chez  les  gens  sains  dure 
quelques  secondes;  il  cesse  lorsque  Pair  confiné  dans  la  caisse  a  chassé 
par  sa  force  expansive  une  mucosité  qui  bouchait  la  trompe.  Lorsqu’il  y  a 
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une  tumeur  qui  ferme  l’orifice  guttural  de  la  trompe,  le  bourdonnement 
dure  des  journées  et  des  nuits  ;  mais  il  cesse  quelquefois  quand  les  ma¬ 
lades  prennent  leur  repas,  ou  se  mouchent,  ou  éternuent.  Lorsqu’il  y  a 
une  obstruction  par  des  mucosités,  les  bourdonnements  sont  plus  inter¬ 
mittents  ( voy .  art.  Bourdonnements,  t.  V,  p.  472). 

Les  malades  sont  relativement  sourds,  la  perception  est  obscure;  mais 
il  y  a  des  moments  où  les  malades  entendent  mieux,  c’est  lorsque  le  temps 
est  très-sec. 

Le  diagnostic  de  l’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache  par  une  tumeur 
peut  être  fait  par  l’exploration  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  avec  le 
rhinoscope  :  le  diagnostic  des  autres  obstructions  ne  peut  être  fait  que  par 
voie  d’exclusion.  En  l’absence  de  tout  signe  d’une  autre  maladie  de  l’oreille, 
l’exploration  par  le  procédé  de  Valsalva  ou  de  Politzer  indiquant  qu’il 
n’entre  point  d’air  dans  l’oreille,  on  songera  à  une  obstruction  de  la 
trompe  d’Eustache.  On  arrive  au  même  résultat  en  faisant  souffler  les  ma¬ 
lades,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés  ;  s’il  n’entre  pas  d’air  dans  l’oreille, 
si  les  malades  n’entendent  pas  un  claquement,  la  trompe  ne  laisse  pas 
passer  d’air. 

Le  traitement  des  obstructions  de  la  trompe  par  une  tumeur  est  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  lorsque  cela  est  possible.  Pour  les  autres  oblitérations, 
le  banal  cathétérisme  de  la  trompe  peut  être  fait  ;  on  y  joindra  les  injec¬ 
tions  d’air,  d’éther  ou  de  vapeurs  d’iode.  Robinson  et  Turnbull  ont  proposé 
d’exécuter  le  vide  dans  la  caisse  avec  la  pompe  auriculaire. 

Des  injections  nasales  chaudes  rendues  légèrement  astringentes  avec  le 
borax  rendront  toujours  service,  car  les  obstructions  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  par  des  mucosités  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  un  catarrhe 
des  arrière-narines. 

C.  Adhérences  de  la  caisse  du  tympan,  Synéchies  de  la  caisse. — Les 
adhérences  ou  synéchies  de  la  caisse  sont  le  résultat  d’anciennes  otites 
internes,  elles  occupent  de  préférence  le  pourtour  de  la  chaîne  des  osselets. 
Troeltsch  a  vu  des  adhérences  qui  oblitéraient  entièrement  la  caisse.  Quel¬ 
quefois  ces  adhérences  sont  incrustées  de  matières  crétacées. 

Les  signes  de  ces  adhérences  sont  ceux  des  otites  moyennes  catar¬ 
rhales  chroniques  :  on  les  reconnaît  par  l’inspection  de  la  membrane  du 
tympan  à  l’aide  de  l’otoscope  de  Toynbee,  introduit  dans  le  conduit  auditif, 
pendant  que  le  malade  souffle  en  bouchant  son  nez  et  sa  bouche  ou  pen¬ 
dant  que  le  chirurgien  insuffle  lui-même  de  l’air  dans  la  trompe.  On 
constate  alors  que  la  membrane  du  tympan  ne  bombe  pas  comme  chez  les 
sujets  sains  et  qu’elle  présente  des  points  blancs  jaunâtres. 

On  peut  chercher  à  provoquer  la  rupture  des  adhérences  par  des  insuf¬ 
flations  forcées  d’air,  mais  ce  traitement  ne  met  pas  à  l’abri  de  la  récidive. 

D.  Ankylosé  des  osselets  de  l’ouïe.  —  Il  est  rationnel  d’admettre 
que  les  osselets  de  l’ouïe  peuvent  s’ankyloser,  c’est-à-dire  se  souder  les 
uns  aux  autres  par  les  progrès  de  l’âge  ou  en  vertu  de  la  diathèse  rhuma¬ 
tismale  et  goutteuse.  C’est  même  à  cette  altération „qu’on  doit  attribuer 
cette  surdité  sénile  des  personnes  avancées  en  âge,  chez  lesquelles  il  n’y  a, 
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eu  antérieurement  aucun  mal  d’oreille  pouvant  être  rapporté  à  une  otite 
interne,  même  légère. 

En  dehors  de  la  surdité  et,  chez  certains  malades,  en  dehors  des  antécé¬ 
dents  d’otite,  il  y  aurait,  suivant  Toynbee,  un  symptôme  pathognomonique  : 
la  faculté  de  mieux  entendre  après  le  bâillement,  le  tiraillement  de  l’oreille 
ou  du  tragus,  après  la  perception  de  cris  perçants;  enfin,  les  malades 
auraient  une  fatigue  très-grande  pour  saisir  les  variations  des  vibrations 
sonores,  les  notes  de  musique  répétées  à  intervalles  rapides,  par  exemple. 

Le  signe  donné  par  Triquet  a  moins  de  valeur  :  le  craquement  perçu  par 
le  malade  pendant  qu’il  pousse  de  l’air  dans  sa  caisse  ou  pendant  que  le 
chirurgien  lui  en  injecte,  n’est  pas  assez  différent  des  craquements  humides 
des  otites  internes  chroniques  pour  que  l’on  puisse  établir  un  diagnostic 
d’après  ce  signe. 

On  a  conseillé  contre  l’ankylose  incomplète  des  traitements  qui  ne 
peuvènt  être  que  des  palliatifs  :  des  injections  forcées  d’air  sont  encore  le 
banal  traitement  qui  conviendrait.  Voltolini  a  proposé  les  injections  de  va¬ 
peurs  d’iode.  Cela  peut  encore  passer:  mais  les  injections  de  solution  de 
strychnine  et  de  vératrine  me  paraissent  des  inventions  absolument  sté¬ 
riles. 

IV.  Maladies  de  F  oreille  interne.  — •  Les  maladies  de  l’oreille 
interne,  c’est-à-dire  du  labyrinthe  osseux  et  membraneux,  sont  peu  con¬ 
nues;  leur  étiologie  et  leur  anatomie  pathologique  sont  encore  obscures. 

Saissv  (de  Lyon),  puis  Menière  ont  décrit,  sous  le  nom  d 'inflammation 
et  de  névrose  du  labyrinthe,  une  maladie  présentant  des  signes  particu¬ 
liers.  Cette  maladie  a  été  appelée  depuis  du  nom  de  maladie  de  Menière  par 
Duplav ,  et  plusieurs  médecins  se  sont  occupés  de  cette  maladie,  qui  a  quel¬ 
que  rapport  avec  le  tournis  des  chevaux.  Les  études  ont  été  faites  surtout 
au  point  de  vue  du  traitement.  Cependant,  il  paraît  ressortir  de  quelques 
faits  publiés  jusqu’à  ce  jour  que  la  maladie  de  Menière  a  semblé  liée  à  des 
apoplexies  des  canaux  demi-circulaires. 

Inflammation  chronique  du  labyrinthe.  Maladie  de  Menière.  Otite  laby¬ 
rinthique. —  Cette  maladie  pourrait  être  le  privilège  des  adultes  et,  d’après 
les  trois  cas  que  j’ai  vus  jusqu’à  ce  jour  (trois  malades  adultes  hommes), 
propre  au  sexe  masculin. 

Le  début  est  toujours  obscur.  Sur  les  trois  malades  que  j’ai  observés, 
aucun  n’avait  eu  antérieurement  de  maux  d’oreilles  avérés  ;  un  disait  qu’il 
avait  autrefois  souffert  des  oreilles. 

Les  malades  éprouvent  dans  une  seule  oreille  des  bourdonnements  ou 
des  sifflements  qui  les  incommodent  au  suprême  degré  ;  ils  deviennent 
difficiles,  querelleurs,  et  comme  le  bourdonnement  est  incessant,  il  enlève 
le  sommeil,  ce  qui  donne  aux  traits  le  cachet  de  la  fatigue.  Puis  appa¬ 
raissent  des  vertiges  :  les  malades  se  sentent  tourner,  ils  perdent  l’équilibre, 
et  quelques-uns  tombent  en  faisant  un  demi-tour  ou  un  tour  sur  eux- 
mêmes  ;  ils  se  relèvent,  se  couchent,  et  le  vertige  passe. 

.  C’est  généralement  après  une  contrariété,  une  fatigue  ou  le  repas  que 
les  Vertiges  arrivent.  Certains  malades  tombent  plusieurs  fois  dans  la  jour- 
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née  ;  quelques  autres  ne  tombent  qu’une  fois,  et  même  ne  tombent  pas 
tous  les  jours.  La  surdité  n’est  jamais  complète. 

La  santé  générale  reste  d’ailleurs  bonne  ;  à  part  la  fatigue  que  cause  l’in¬ 
somnie,  les  malades  vont  bien. 

Le  traitement  des  vertiges  attribués  à  des  lésions  peu  connues  des  canaux 
demi-circulaires  se  ressent  des  incertitudes  de  nos  connaissances  ana¬ 
tomopathologiques  à  cet  égard  :  tous  les  remèdes  appliqués  et  proposés 
jusqu’ici  sont  empiriques.  Les  ventouses  répétées  derrière  l’oreille,  les 
compresses  d’eau  glacée  sur  l’oreille,  les  purgatifs  drastiques,  sont  des 
révulsifs  locaux  et  généraux  qui  ont  été  mis  en  usage  un  peu  par  tout  le 
monde. 

Charcot  a  employé  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  avec  l’intention 
de  substituer  le  bourdonnement  causé  par  l’usage  de  la  quinine  au  bour¬ 
donnement  de  la  maladie,  et  il  a  obtenu  une  amélioration  du  mal  (le  fait  a 
été  signalé  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1875). 

Chez  un  malade,  j’ai  obtenu  le  même  résultat  en  appliquant  derrière 
l’oreille  un  cautère  permanent  ;  il  a  diminué  les  bourdonnements  et  tait 
cesser  les  vertiges;  mais  le  mal  était  à  son  début. 

Chez  un  autre  malade,  dont  les  bourdonnements  et  les  vertiges  étaient 
très-anciens  et  qui  tombait  une  ou  deux  fois  par  jour,  le  cautère  renouvelé 
a  été  impuissant,  le  sulfate  de  quinine  également.  J’ai  eu  alors  l’idée  de 
perforer  la  membrane  du  tympan.  Tous  les  quatre  jours,  avec  une  sonde 
cannelée,  je  perforais  le  tympan  par  le  procédé  indiqué  plus  haut  ( voy . 
Otite  interne ,  p.  75). 

Aussitôt  que  la  plaie  faite  à  la  membraneuse  cicatrisait,  le  malade  avait  de 
nouveaux  vertiges.  Peu  à  peu  le  malade  s’était  fait  une  habitude  de  ce  traite¬ 
ment  :  pendant  plus  de  trois  mois,  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  il  me  deman¬ 
dait  dépiquer  son  oreille,  tant  cela  le  soulageait.  De  dix-huit  à  vingt  perfo¬ 
rations  faites  avec  la  sonde  cannelée  ne  causèrent  d’inflammation  à  aucun 
moment.  Enfin,  à  la  longue,  le  malade  ne  tombait  plus  ;  il  sortit  de  l’hôpital, 
et  nous  l’avons  revu  il  y  a  environ  un  mois  :  il  avait  encore  quelques  bour¬ 
donnements,  mais  les  vertiges  avaient  disparu  et  il  ne  tombait  plus. 
Cet  homme  était  resté  à  l’hôpital  Cochin  plus  de  dix  mois.  C’est  donc  là 
une  guérison  relative  et  un  fait  à  enregistrer  en  attendant  le  moment  où 
la  maladie  décrite  par  Menière  aura  été  bien  étudiée,  c’est-à-dire  où  l’on 
en  aura  découvert  la  cause  réelle  et  le  siège  précis. 

médecine  légale .  —  Un  point  a  été  mis  en  lumière  à  la  Société  ana¬ 
tomique.  Les  othématomes  semblent  être  le  privilège  des  aliénés  :  dans  les 
cas  douteux  où  il  serait  nécessaire  d’établir  qu’un  sujet  a  été  fou,  il  y  au¬ 
rait  une  probabilité  pour  l’affirmative,  s’il  y  avait  un  othématome.  Certes, 
dans  des  rixes,  on  voit  des  épanchements  de  sang  sous-cutanés  du  pavillon 
de  l’oreille;  mais  chez  les  sujets  sains  qui,  comme  les  aliénés,  ne  s’exposent 
pas  aux  intempéries,  le  sang  se  résorbe  rapidement,  tandis  que  chez  les 
aliénés  l’othématome  se  transforme  en  un  kyste.  0 

Le  second  point  est  de  découverte  récente,  bien  que  des  travaux  alle¬ 
mands  et  en  particulier  ceux  de  Wendt  aient  approfondi  l’histoire  de  l’ana- 
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tomiede  l’oreille  du  fœtus  et  du  nouveau-né.  Gellé  a  étudié  à  fond  la  ques¬ 
tion  médico-légale  tirée  de  l’étude  de  l’oreille  des  fœtus  et  des  nouveau-nés. 

Il  résulte  des  travaux  de  ces  auteurs  que  le  fœtus  qui  n’a  pas  respiré  a  la 
caisse  du  tympan  privée  d’air  et  remplie  d’un  magma  gélatiniforme. 

Lorsque  l’enfant  a  respiré,  dans  un  laps  de  temps  très-court,  le  magma 
se  résorbe  et  il  y  a  de  l'air  dans  la  caisse. 

L’aération  de  la  caisse  et  l’aération  du  poumon  marchant  de  pair,  la 
connaissance  de  l’état  de  l’oreille  moyenne  peut  rendre  de  précieux  services 
quand  on  ne  peut  examiner  les  poumons  et  lorsque  l’on  doit  établir  que 
l’enfant  a  vécu. 

Voilà  pour  les  points  essentiels:  mais  il  peut  y  avoir  des  causes  d’erreur 
qui  ont  été  signalées  par  Gellé.  Les  enfants  mort-nés  d’hémorrhagie  par  le 
cordon,  par  exemple,  ont  de  l’air  dans  la  caisse. 

Le  catarrhe  auriculaire  existant  chez  le  fœtus,  comme  Trœltsch  l’a  signalé, 
le  catarrhe  empêche  l’air  de  s’introduire  dans  la  caisse,  quoique  l’enfant 
ait  respiré. 

Pour  rechercher  le  signe  auriculaire  de  la  respiration,  l’expert  devra  ou¬ 
vrir  sous  l’eau  le  tympan  par  une  ponction  de  la  membrane  du  tympan, 
rechercher  s’il  sort  du  conduit  auditif  quelques  bulles  d’air,  puis  il  ouvrira 
la  caisse  par  la  face  interne  du  crâne. 

La  médecine  militaire  est  appelée  à  se  prononcer  sur  diverses  questions 
relatives  à  l’exemption  du  service  militaire.  Les  maladies  des  oreilles  ont 
été  nombre  de  fois  simulées,  non-seulement  la  surdité  congénitale,  mais 
encore  diverses  maladies  de  l’oreille,  telles  que  des  écoulements  purulents. 
Gaujot  et  Levi,  chacun  de  son  côté,  ont  étudié  le  diagnostic  des  maladies 
de  l’oreille  au  point  de  vue  du  service  militaire.  A  l’article  Surdité,  l’on 
trouvera  tout  ce  qui  a  trait  à  la  simulation  ;  c’est  sur  ce  point  seulement 
qu’il  existe  de  sérieuses  difficultés  pour  le  diagnostic,  car  pour  les  autres 
maladies,  il  y  a  des  moyens  d’exploration  sûrs  qui  permettent  de  se  ren¬ 
seigner  d’une  manière  certaine. 

Nécrose  du  rocher,  voy.  plus  haut  Otorrhée,  p.  79. 

Surdité,  voy.  Surdité.  —  Surdité  congénitale,  voy.  Surdi-mutité. 

Bourdonnements  d’oreille,  voy.  Bourdonnement,  t.  V,  p.  472. 

Armand  Desprès. 
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OREILLONS.  —  Réfinitiom.  —  La  définition  des  oreillons  peut 
varier  avec  les  théories  médicales  régnantes  et  l’idée  que  l’on  se  fait  de  la 
nature  de  la  maladie.  Nous  croyons  devoir  les  définir  ainsi  :  maladie  géné¬ 
rale,  fébrile,  spécifique,  épidémique  et  contagieuse,  caractérisée  clinique¬ 
ment  par  des  phénomènes  locaux  de  fluxion  simultanée  ou  successive  vers 
les  parotides,  les  testicules  chez  l’homme,  la  glande  mammaire,  celles  de 
Bartholin,  et  plus  rarement  l’ovaire  chez  la  femme.  Des  phénomènes  géné¬ 
raux  graves  peuvent  troubler  l’évolution  de  la  maladie. 

Synonymie  :  Ourles  (Suisse)  ;  Giffles  (Provençal);  Mumps  (Angl.); 
Feifeln,  Bavvervetzel  (AIL);  orecchioni,  galtoni  (Ital.)  ;  Cornudos  (Esp.)  ; 
Cynanche  parotidœa  auvages,  Cullen)  ;  Angina  maxillaris  (J,  Franck); 
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Parotidis  polymorpha  (Niemeyer).  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  proposé 
de  désigner  la  maladie  sous  le  nom  de  fièvre  oreillaire;  ce  néologisme 
répond  mieux  aux  doctrines  qui  sont  en  faveur  aujourd’hui  sur  la  nature 
de  l’affection,  mais  cet  avantage  est  loin  de  compenser  l’inconvénient  qu’il 
y  aurait  à  abandonner  une  dénomination  consacrée  par  l’usage  et  sur  la¬ 
quelle  tout  le  monde  s’entend. 

Aperçu  historique.  —  La  maladie  à  oreillons  a  été  connue  de  toute 
antiquité  et,  dès  l’enfance  de  la  médecine,  son  existence  est  constatée.  Elle 
(  diffère  en  cela  des  fièvres  éruptives,  auxquelles  on  l’a  très-légitimement 

•  comparée  et  qui  sont  d’origine  bien  moins  ancienne  :  la  variole,  la  rou¬ 
geole  ne  sont  signalées  qu’à  partir  du  xe  siècle,  dans  les  écrits  de  Rhazes, 
et  la  scarlatine,  plus  moderne  encore,  n’a  guère  été  décrite  qu’au  com¬ 
mencement  du  xvi°  siècle.  Les  oreillons  étaient  connus  d’Hippocrate  et, 
dans  la  description  qu’il  a  laissée  de  l’épidémie  de  Thasos,  il  indique  la 

*  fluxion  testiculaire.  On  retrouve  signalées  dans  cette  description  les  condi¬ 
tions  atmosphériques  qui  sont  considérées  aujourd’hui  encore  comme  favo¬ 
rables  au  développement  des  épidémies  d’oreillons.  Galien  donne  une 
relation  très-sommaire,  où  il  prononce  le  premier  le  nom  de  métastase. 

,  *  Après  eux,  et  durant  une  longue  suite  de  siècles,  la  maladie  paraît 

comme  oubliée  ou  dédaignée  par  les  observateurs  ;  Forestus  mentionne 
une  épidémie  en  1567  ;  mais  ce  n’est  qu’au  commencement  du  siècle  der¬ 
nier  que  l’on  voit  cette  question  reprendre  quelque  importance.  C’est  alors 
•que  Scroekius,  le  premier,  signale  la  métastase  mammaire.  Dionis,  dans  son 
Cours  d’opérations  chirurgicales,  indique  la  terminaison  par  suppuration 
dans  une  épidémie  qui  eut  lieu  parmi  les  demoiselles  de  Saint-Cvr  ;  il  ne 
parle  pas  de  la  métastase  testiculaire,  qu’il  ne  semble  pas  connaître.  Gas- 
pari,  en  1714,  retrace  une  épidémie  qui  eut  lieu  en  Istrie,  avec  «subdélire  et 
soporosité  »  ;  Targioni  Tozetti  cite  dix  grandes  épidémies  d’ourles,  à  Flo¬ 
rence,  de  1328  à  1752.  Th.  Laghi,  en  1753,  enregistre  une  épidémie  à 
Bologne;  Rochard  donne  l’histoire  de  l’épidémie  de  Belle-Isle-en-Mer :  il 
•considère  l’affection  comme  endémique  dans  le  pays  et  lui  donne  le  nom 
de  catarrlius  Bellinsulanus.  Hamilton  (1761)  retrace  des  épidémies  qui 

<3>  1  eurent  lieu  en  Écosse  et  atteignirent  surtout  les  soldats  ;  il  signale  le  pre- 
'  mier  l’atrophie  du  testicule,  remise  en  lumière  depuis  par  Rilliet  et  Gri¬ 
solle.  Il  avait  noté  un  suintement  derrière  les  oreilles  et  des  sueurs  locales 
ou  générales  au  moment  de  la  résolution.  Puis  viennent  les  épidémies  de 
Vire  en  Normandie  (Le  Pecq  de  la  Clôture,  1763)  et  de  Wibourg  (Mangor, 
1772),  dans  lesquelles  il  n’est  pas  question  de  symptômes  testiculaires. 
Mangor  signale  le  premier  l’existence  de  la  contagion. 

Pratolongo,  qui  observait  à  Gênes  en  1782,  a  mentionné  des  cas  de  mort 
par  complications  cérébrales  ;  il  a  le  premier  formulé  nettement  l’analogie 
des  oreillons  avec  les  pyrexies  exanthématiques,  et,  dans  une  lettre  à  Bor- 
sieri,  se  fondant  sur  des  faits  d’anasarque  consécutive  aux  oreillons,  il  lui 
•  demande  si  l’on  ne  doit  pas  ranger  la  maladie  parmi  les  fièvres  éruptives. 
En  1779,  Rossignoli  observait  à  Pégomas  une  épidémie  qui  présenta  cette 
.bizarre  particularité  d’épargner  les  hommes  mariés.  L’épidémie  de  l’Ain  et 
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de  Saône-et-Loire  est  enregistrée  par  Greffier  (1806).  Chalard,  enl812,  retrace 
des  épidémies  à  Baltimore,  à  New-York,  à  Brest.  Ozanam  (1819)  a  très-bien 
décrit  cette  affection  dans  son  Traité  des  épidémies.  J.  Frank,  dans  son  Traité 
de  médecine,  fait  des  oreillons  une  fièvre  rhumatismale.  Depuis  un  demi- 
siècle,  les  travaux  sur  ce  point  se  sont  singulièrement  multipliés  ;  des  rela¬ 
tions  nombreuses  d’épidémies  ont  été  publiées,  surtout  par  les  chirurgiens 
militaires  ;  Rességuier  à  Montpellier  (1848),  Desbarreaux-Bernard  à  Tou¬ 
louse  (1859),  ont  décrit  des  épidémies  signalées  par  plusieurs  cas  d’or¬ 
chites  sans  oreillons,  ou  se  montrant  avant  la  fluxion  parotidienne.  Citons 
la  thèse  de  Tourtelle,  le  remarquable  travail  de  Rilliet  sur  l’épidémie  de 
Genève  (1850),  les  leçons  de  Chomel,  de  Grisolle,  de  Trousseau,  de  Gueneau 
de  Mussy,  de  Bouchut;  les  thèses  de  Spire,  de  Thierry,  de  Debize,  de  Car¬ 
pentier;  celle  de  Bouteillier,  dans  laquelle  on  trouve  une  observation 
recueillie  chez  Moutard-Martin,  avec  une  forme  bien  rare  de  localisation  : 
la  fluxion  ovarienne.  En  1866,  dans  un  Rapport  à  l’Académie  de  médecine, 
J.  Bergeron  insiste  sur  les  rapports  et  les  analogies  frappantes,  que  nous 
développerons  plus  loin,  entre  les  oreillons  et  le  rhumatisme  aigu.  Dans 
•des  cliniques  faites  à  la  Pitié  en  1869,  Peter  établit  les  rapports  de  la  ma¬ 
ladie  à  oreillons  avec  les  fièvres  éruptives.  Léon  Colin,  dans  un  travail 
intéressant  lu  en  1876  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  arrive  à  des  con¬ 
clusions  identiques.  L’impression  qui  résulte  de  la  lecture  des  travaux  les 
plus  récents,  c’est  la  tendance  qu’ont  la  plupart  de  leurs  auteurs  à  voir 
dans  les  oreillons  non  plus  une  affection  locale,  mais  une  maladie  géné¬ 
rale  comparable  aux  pyrexies. 

S}  iiipt«Bii»t#!ogii*.  —  On  a  voulu,  en  forçant  l’analogie  avec  les  fièvres 
éruptives,  diviser  les  oreillons  en  stades  analogues  à  ceux  des  pyrexies 
exanthématiques  ;  l’évolution  de  la  maladie  ne  comporte  évidemment  pas 
que  l’on  scinde  son  cours  de  cette  façon.  Toutefois,  l’affection  étant  conta¬ 
gieuse,  on  a  pu  admettre  une  période  d’incubation.  Quelle  est  la  durée  de 
cette  période?  Pour  résoudre  cette  question,  il  faut,  dit  Rilliet,  des  cas 
bien  déterminés,  où  l’isolement  des  malades  ait  été  assez  complet  pour 
qu’il  ne  puisse  y  avoir  de  doutes  sur  le  mode  de  contagion.  En  suivant 
cette  règle,  il  est  arrivé  à  établir  que  la  période  d’incubation  est  de  vingt 
•à  vingt-deux  jours,  en  général,  puis  de  dix-huit  à  vingt  ;  dans  un  cas  elle 
a  été  de  huit  jours. 

Les  prodromes  font  défaut  dans  les  cas  les  plus  ordinaires.  Quand  ils 
existent,  ils  sont  constitués  par  du  malaise,  de  la  courbature,  un  sentiment 
de  lassitude  très-marqué  ;  il  s’y  joint  de  la  fièvre,  de  l’agitation  nerveuse, 
et  parfois  des  vomissements.  Cet  état  généi’al  apparaît  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  au  plus  avant  les  symptômes  locaux.  Le  plus  souvent 
l’état  local  survient  d’emblée,  accompagné  ou  suivi  de  près  par  les  troubles 
généraux. 

Dans  la  région  parotidienne,  d’un  côté  d’abord,  le  malade  ressent  une 
douleur  fixe,  contusive,  d’intensité  moyenne,  plus  aiguë  chez  les  sujets 
âgés  ;  elle  est  plus  marquée  à  la  pression  dans  certains  points  :  au  niveau 
de  l’articulation  temporo-maxillaire,  bien  que  celle-ci  soit  hors  de  cause. 
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en  arrière  de  la  mâchoire,  au-dessous  de  l’apophyse  mastoïde,  au  niveau 
de  la  glande  sous-maxillaire.  Cette  douleur  spontanée  s’accroît  sous  le 
doigt  ou  par  les  mouvements  qu’exige  la  mastication  ou  l’action  de  la 
parole. 

Le  gonflement  siège  dans  la  même  région,  il  s’étend  derrière  la  branche 
de  la  mâchoire  et  gagne  la  région  sous-maxillaire  ;  au  toucher,  il  donne 
une  sensation  de  résistance  pâteuse  et  molle,  quelquefois  un  peu  élastique  ; 
la  tumeur  ne  garde  pas  l’impression  du  doigt,  elle  n’a  pas  la  consistance 
ferme  du  phlegmon,  mais  le  degré  de  résistance  que  donne  l’œdème  actif. 
D’abord  diffuse,  peu  accusée,  elle  pointe  bientôt  davantage,  devient  sail¬ 
lante,  il  s’v  montre  des  bosselures.  Le  point  culminant  répond  au  lobule 
de  l’oreille. 

La  peau  très-tendue  devient  lisse  et  luisante  ;  d’ordinaire  sa  coloration 
reste  normale,  plus  rarement  elle  prend  une  nuance  rose  vif  disparaissant 
par  la  pression,  quelquefois  elle  revêt  une  teinte  érysipélateuse.  L’éléva¬ 
tion  de  température,  à  peine  marquée  dans  les  cas  légers,  est  bien  tranchée 
au  niveau  de  la  tumeur  si  la  maladie  est  très-àiguë. 

La  tuméfaction,  rarement  double  d’emblée,  et  d’abord  unilatérale,  gagne 
le  côté  opposé  après  douze  ou  vingt-quatre  heures.  Elle  varie  dans  des  li¬ 
mites  assez  étendues,  depuis  une  boursouflure  légère  et  diffuse  qui  mo¬ 
difie  à  peine  l’expression  du  visage,  jusqu’à  une  tumeur  volumineuse  qui 
rend  le  sujet  méconnaissable.  Dans  ce  cas,  elle  s’étend,  sous  forme  de  men¬ 
tonnière,  de  l’une  à  l'autre  région  parotidienne,  gagne  les  côtés  du  cou,  et 
même  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Les  traits  sont  alors  complète¬ 
ment  déformés,  le  bas  du  visage  est  élargi  et  comme  encadré  par  la  tumeur, 
les  malades  deviennent  difformes,  ils  ont  un  aspect  grotesque,  quelquefois 
effrayant. 

Ce  développement  excessif  est  rare  ;  il  est  ordinairement  marqué  par  un 
mouvement  fébrile  intense,  qui  s’accroît  à  mesure  que  l’enflure  s’étend  et 
disparaît  quand  elle  tombe. 

Le  gonflement  peut  s’étendre  au  tissu  cellulaire  de  l’isthme  du  gosier  et 
aux  amygdales  de  façon  à  gêner  la  déglutition  ;  on  l’a  même  vu  amener 
l’œdème  de  la  glotte. 

Chez  quelques  malades,  le  reste  de  la  face  peut  être  envahi  et  principa¬ 
lement  la  région  oculaire,  dans  laquelle  la  douleur  se  fait  alors  sentir  en 
même  temps  que  dans  les  oreilles. 

Le  gonflement  n’a  ni  la  dureté  ni  la  sensibilité  extrême  du  phlegmon;  il 
est  œdémateux,  fluxionnaire,  et  nullement  inflammatoire,  ce  que  démontre 
d’ailleurs  la  rareté  de  la  suppuration.  Pour  Trousseau  et  Grisolle,  il  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  ;  pour  Riliiet,  la  glande,  les  vaisseaux,  les  ganglions 
lymphatiques  parotidiens  peuvent  être  pris  ensemble  ou  isolément.  On. 
peut  admettre,  en  se  fondant  sur  la  mollesse  de  la  tumeur,  sur  son  exten¬ 
sion  au  delà  des  limites  de  la  parotide,  au  cou  et  à  la  région  sous-maxil¬ 
laire,  que  le  tissu  conjonctif  joue  le  principal  rôle  dans  son  développement. 

La  douleur  et  le  gonflement  entraînent  une  gêne  marquée  dans  les  mou¬ 
vements  de  la  mâchoire;  les  dents  peuvent  être  serrées  comme  dans  le 
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trismus,  ou  laisser  à  peine  passer  la  pointe  de  la  langue.  La  mastication 
est  sérieusement  entravée,  et  cet  embarras  est  augmenté  par  la  sécheresse 
'de  la  bouche;  le  ptyalisme  signalé  par  Sténon  est  rare  ;  le  plus  souvent  il 
y  a  diminution  notable  ou  suppression  de  la  sécrétion  salivaire,  et  les  ma¬ 
lades  sont  obligés  de  boire  sans  cesse  en  mangeant  (Trousseau).  La  salive, 
examinée  par  Lombard  (de  Genève),  ne  présentait  aucune  altération. 

En  explorant  l’arrière-gorge,  on  trouve  les  vestiges  d’une  inflammation 
érythémateuse  bien  accusée  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  sur  les 
piliers  du  voile  du  palais.  La  voix  peut,  en  cas  d’amygdalite  ou  de  pharyn¬ 
gite,  devenir  nasonnée  et  semblable  à  celle  de  l’angine  scarlatineuse. 

L’oreillon  est  double  neuf  fois  sur  dix,  et  tantôt  les  deux  fluxions  se  dé¬ 
veloppent  parallèlement,  tantôt  la  maladie  commence  d’un  côté,  plus  sou¬ 
vent  à  gauche,  et  s’étend  au  côté  opposé  au  bout  de  quelques  heures; 
chez  les  jeunes  sujets,  au-dessous  de  douze  à  treize  ans,  c’est  souvent  là 
toute  la  maladie  ;  mais  passé  cet  âge,  et  chez  l’adulte,  il  peut  se  développer 
d’autres  manifestations.  •» 

Soit  avant  la  fluxion  des  parotides,  soit  plus  ordinairement  après  elle, 
d’autres  organes  peuvent  être  atteints  ;  au  premier  rang  vient  le  testicule. 
Cette  nouvelle  manifestation  est  d’ordinaire  précédée  de  l’apparition  de 
frissons,  d’une  recrudescence  de  la  fièvre,  et  quelquefois  de  phénomènes 
typhoïdes  graves,  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin.  Le  débutj  de 
l’orchite  peut  avoir  lieu  à  toutes  les  phases  de  l’affection  parotidienne  ;  il 
n’affecte  avec  elle  aucun  rapport  nécessaire,  et  l’affection  peut  com¬ 
mencer  par  les  testicules  sans  avoir  été  précédée  d’aucune  autre  détermi¬ 
nation  locale. 

Le  malade  ressent  d’abord,  dans  la  région  scrotale,  une  pesanteur  inso¬ 
lite  remontant  le  long  du  cordon,  puis  une  légère  douleur  dans  les  mêmes 
régions  ;  la  station  debout  devient  impossible.  On  constate  alors  que  le 
testicule  est  gonflé  ;  bientôt,  il  atteint  deux  ou  trois  fois  son  volume  nor¬ 
mal;  plus  lourd,  plus  résistant  qu’à  l’état  sain,  mais  bien  moins  dur  que 
dans  les  autres  variétés  d’orchite,  il  est  peu  douloureux  au  toucher.  A 
moins  d’état  suraigu,  la  douleur  et  le  gonflement  n’atteignent  pas  le  canal 
inguinal,  et  le  cordon  reste  indemne;  quelquefois,  néanmoins,  la  tuméfac¬ 
tion  gagne  le  cordon  qui  devient  très-douloureux  au  contact  et  au  moindre 
tiraillement.  Le  volume  de  la  tumeur  est  alors  plus  considérable;  le  scrotum 
est  tendu,  luisant,  rouge  sombre  ou  violacé  ;  la  douleur,  modérée  d’ordinaire, 
peut  devenir  vive,  pongitive,  irradiant  dans  la  direction  du  cordon,  jusqu’à 
l’hypogastre  ou  la  région  lombaire. 

LL’ organe  régulier,  homogène,  sans  bosselures,  arrondi  en  avant,  aplati 
fur  les  côtés,  conserve  à  peu  près  sa  forme  naturelle. )La  peau  du  scrotum, 
plus  ou  moins  rouge  ou  violacée  suivant  l’intensité  de  la  fluxion,  reste 
souple,  mais  les  tissus  sous-jacents  sont  comme  infiltrés.  Le  gonfle¬ 
ment  reste  borné  au  testicule,  l’épididyme  n’y  est  pour  rien,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  arrive  dans  d’autres  variétés  d’orchite.  La  tunique  vaginale 
ne  contient  pas  de  liquide,  ou  n’en  renferme  qu’une  très-minime  quantité. 
Avec  cette  orchite,  on  voit  quelquefois  survenir  une  sensation  de  cuisson, 
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de  brûlure  en  urinant,  et  un  suintement  uréthral  qui  a  souvent  fait  croire  à 
une  blenorrhagie.  On  a  signalé  cet  écoulement  aussi  bien  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  L’affection  testiculaire  peut  être  simple  ou  double,  et 
passer  d’un  côté  à  l’autre  :  on  a  voulu  établir  un  rapport  entre  le  côté  pris, 
et  celui  où  siège  l’oreillon,  mais,  tandis  que  les  uns  le  veulent  direct, 
d’autres  prétendent  qu’il  serait  croisé  :  il  n’y  a  rien  de  constant  à  cet  égard. 
Vers  le  cinquième  ou  sixième  jour,  la  fluxion  testiculaire,  arrivée  à  son 
summum,  décroît  rapidement  et  la  délitescence  est  complète  au  bout  de 
huit  à  dix  jours.  Quelquefois  la  parotide  se  prend  après  le  dégagement  du 
testicule,  et  l’on  observe  plusieurs  alternatives  de  ce  genre. 

L’orchite  semblerait  une  manifestation  peu  commune  de  la  maladie  à 
oreillons,  si  l’on  comptait  la  généralité  des  cas  sans  distinction  d’âge,  car 
elle  ne  se  produit  que  chez  les  sujets  pubères  et  dans  la  période  d’activité  de 
l’appareil  génital.  En  cherchant  sa  proportion  seulement  chez  les  individus 
aptes  à  la  contracter,  on  voit  qu’elle  est  assez  fréquente  ;  dans  les  villes,  de 
garnison,  dans  les  casernes,  lorsqu’une  épidémie  éclate,  on  observe  la 
fluxion  testiculaire  sur  près  de  la  moitié  des  sujets  atteints. 

L’orchite  est  chez  l’homme,  après  la  fluxion  parotidienne,  la  manifes¬ 
tation  la  plus  fréquente  de  la  maladie  à  oreillons.  Il  n’y  a  pas,  chez  la 
femme,  d’extension  aussi  commune  de  la  fluxion  en  dehors  de  son  siège 
favori;  l’ovaire,  malgré  ses  analogies  de  fonctions  et  de  structure  avec  les 
glandes  séminales,  est  rarement  pris.  C’est  sur  les  glandes  mammaires, 
celles  de  Bartholin,  les  grandes  lèvres,  que  la  maladie  s’étend.  La  mam- 
melle  correspond  ici  au  testicule  pour  la  fréquence  des  poussées  fluxion- 
naires,  mais  elle  est  beaucoup  plus  rarement  prise  que  ce  dernier  organe 
ne  l'est  chez  l’homme.  La  glande  atteinte  augmente  de  volume,  durcit, 
devient  le  siège  d’unè  douleur  et  d’une  chaleur  insolites  ;  l’état  des  seins, 
dit  Bouchut,  se  rapproche  de  celui  qu’ils  présentent  dans  l’engorgement 
des  règles  ou  dans  l’engorgement  lacté  qui  suit  la  parturition.  On  a  vu  se 
produire  la  fluxion  des  grandes  lèvres  (Th.  Laghi,  Peter),  la  vaginite, 
l’uréthrite  (Groflier,  Chatard  de  Baltimore).  Lorsqu’il  y  a  des  symptômes 
de  fluxion  vulvaire,  Peter  localise  l’affection  dans  les  glandes  vulvo-vagi- 
nales.^Il  y  a  souvent,  lors  de  ces  localisations  génitales  chez  la  femme, 
apparition  des  règles  en  dehors  de  leur  époque  habituelle.  Quand  les  seins 
sont  pris,  les  malades  éprouvent  un  sentiment  de  tension  à  l’épigastre  et 
dans  les  aisselles;  si  le  gonflement  occupe  les  grandes  lèvres,  il  donne 
lieu  à  une  douleur  gravative  aux  aines  et  aux  lombes,  à  du  prurit  dans  le. 
vagin.  L’ovaire  ne  joue  pas,  chez  la  femme  le  même  rôle  que  la  glande 
séminale  chez  l’homme,  dans  la  maladie  à  oreillons  ;  l’observation  n’a  pasd| 
à  ce  point  de  vue,  confirmé  les  idées  théoriques,  et  l’ovarite  des  oreillon?! 
est  une  rareté  :  on  en  cite  à  peine  trois  ou  quatre  cas  (Rizet,  Meynet,  Bou- 
teillier).  Signalons  pour  être  complet  quelques  manifestations  insolites  :  la . 
fluxion  de  la  prostate,  du  corps  thyroïde,  de  la  glande  lacrymale,  des 
glandes  mammaires  chez  l’homme  (Rizet),  la  conjonctivite.  Enfin  Bergeron 
a  vu,  à  l’hôpital  Necker,  le  gonflement  de  la  bourse  prérotulienne  droite 
succéder  à  l’affection  parotidienne. 
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Pour  qualifier  les  manifestations  successives  de  la  maladie  à  oreillons, 
nous  avons  évité  à  dessein  d’employer  le  mot  de  métastase.  Par  cette 
expression,  chère  aux  pathologistes  anciens,  on  désignait  le  transport  de  la 
matière  morbifique  d’un  organe  à  un  autre,  les  symptômes  diminuant  ou 
disparaissant  dans  le  point  primitivement  atteint.  Ces  idées  n’ont  plus  guère 
de  faveur  aujourd’hui  :  on  ne  voit  jamais  une  disparition  complète  de  la 
fluxion  parotidienne  coïncider  avec  le  début  de  l’orchite,  et  s’il  n’y  a  qu’une 
simple  diminution  du  gonflement  initial,  on  peut,  sans  invoquer  les  mys¬ 
tères  de  la  métastase,  l’expliquer  par  le  mécanisme  de  la  révulsion.  Pour 
conserver  ici  le  mot  de  métastase,  il  faudrait  le  détourner  complètement  de 
son  sens  primitif  et  n’entendre  par  là  que  la  série  de  manifestations  locales 
qui  peuvent  apparaître  dans  la  maladie  à  oreillons,  sous  l’influence  d’une 
-cause  commune. 

Marche,  durée,  terminaisons. — La  marche  de  la  maladie  est  d’or¬ 
dinaire  régulière,  prompte  et  continue. 

La  tumeur  parotidienne  met  à  se  développer  de  trois  à  cinq  jours  ;  tantôt 
les  deux  côtés  marchent  parallèlement,  mais  c’est  l’exception  ;  d’ordinaire 
un  côté  est  pris  le  premier,  et  à  un  plus  haut  degré.  Le  summum  est  fugace 
et  suivi  d’une  chute  rapide.  Nous  avons  indiqué,  dans  la  symptomatologie, 
tous  les  troubles  prodromiques  qui  peuvent  signaler  le  début  des  oreillons  ; 
ajoutons  que  dans  bon  nombre  de  cas,  surtout  chez  l’adulte,  la  maladie  peut 
n’éveiller  presque  aucune  réaction  ;  il  y  a,  chez  les  enfants,  des  cas  à  peine 
esquissés  :  après  un  peu  de  malaise  avec  fièvre,  apparaît  un  léger  gonflement 
d’une  glande  sous-maxillaire,  et  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  tout  est 
terminé. 

La  thermologie  des  oreillons  n’est  point  faite  encore  ;  néanmoins,  dans 
un  travail  récent,  Sorel  établit  que,  dans  les  cas  d’oreillon  isolé,  la  tempé¬ 
rature  est  normale  ou  inférieure  à  la  normale  de  quelques  dixièmes  de 
degrés.  Pour  cet  observateur,  dans  l’orchite  des  oreillons,  l’élévation  ther¬ 
mique  précède  la  manifestation  locale,  la  température  a  une  marche  cycli¬ 
que,  et  la  défervescence,  analogue  à  celle  de  la  rougeole,  de  la  varioloïde 
et  surtout  de  l’érysipèle,  assigne  aux  oreillons  leur  place,  dans  le  cadre 
nosologique,  à  côté  de  ces  maladies. 

Le  gonflement  parotidien,  lorsque  l’orchite  est  précoce,  peut  s’arrêter 
quand  elle  apparaît,  pour  se  développer  de  nouveau  au  déclin  de  la  poussée 
testiculaire,  et  de  même  la  glande  séminale  peut  être  reprise  quand  l’oreil- 
lon  a  disparu. 

Les  partisans  de  la  métastase  admettaient  que  l’orchite  succédait  à  la 
fluxion  parotidienne.  Il  n’y  a  là  rien  de  constant  :  l’orchite  peut  se  mon¬ 
trer  avant  la  disparition  des  oreillons,  et  les  deux  fluxions  poursuivre  leur 
cours  parallèlement  ;  plusieurs  jours  peuvent  séparer  les  deux  manifesta¬ 
tions  ;  dans  certaines,  épidémies  on  a  vu  l’oreillon  succéder  à  l’orchite 
{Roques);  il  peut  y  avoir  orchite  sans  oreillons  (Rillet,  Desbarreaux- 
Bernard,  Rességuier),  la  poussée  testiculaire  constituant  alors  la  seule 
expression  de  la  maladie. 

La  durée  des  oreillons  est  d’un  septénaire  environ,  souvent  plus  courte  ; 
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8;y  *'  dajns  les  cas  sérieux  ou  graves,  cette  durée  est  au  contraire  augmentée. 
i/J-'  vjÀorchite  se  montre  d’ordinaire  du  cinquième  au  huitième  jour  de  la  mala¬ 
die  à  oreillons,  et  sa  durée  est  à  peu  près  là  même  que  celle  de  la  poussée 
parotidienne. 

La  tumeur  cervicale  se  termine  le  plus  souvent  par  résolution  et  ne  laisse 
pas  de  traces  ;  d’après  Rilliet,  lorsque  la  résolution  commence,  il  s’établit, 
vers  le  quatrième  jour  de  la  maladie,  un  suintement  séreux,  une  sorte  de 
sueur  qui  couvre  tous  les  points  occupés  par  la  tumeur.  La  fièvre  diminue, 
les  symptômes  généraux  s’amendent,  les  parties  tuméfiées  perdent  leur 
dureté,  elles  deviennent  molles,  et  vers  le  sixième  ou  septième  jour,  la 
maladie  se  dissipe.  La  résolution  est  quelquefois  marquée  par  des  sueurs 
générales,  des  épistaxis  (Peter)  ou  des  urines  sédimenteuses  ;  on  a  égale¬ 
ment  signalé  un  catarrhe  intestinal,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Aucun 
de  ces  phénomènes  n’est  constant.  Rarement  il  persiste,  après  les  oreillons, 
un  certain  degré  d’induration  au  niveau  de  la  parotide. 

.  Lorsque  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région  sous-maxillaire  ont 
participé  à  la  tuméfaction,  ils  restent  volumineux  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  ;  si  le  sujet  atteint  était  strumeux,  il  peut  lui  rester  une  adé¬ 
nite  qui  n’a  aucune  tendance  à  se  résoudre.  On  peut  voir,  après  les  oreillons, 
persister  une  surdité  définitive  s’il  y  a  eu  de  l’otite  (Bergeron). 

La  suppuration  est  dans  la  maladie  à  oreillons  un  dénoûment  extrême¬ 
ment  rare  et  dont  on  ne  connaît  que  fort  peu  d’exemples.  On  cite  partout 
les  faits  rapportés  par  Dionis,  d’oreillons  suppurés  chez  les  demoiselles  de 
Saint-Cyr.  Iln’estpas  prouvé  qu’il  nes’agisse  pas  ici  de  parotides  suppurées. 
On  a  signalé  une  épidémie  d’oreillons  suppurés  à  Neustadt;  on  en  cite 
encore  çà  et  là  quelques  cas  ;  cette  indigence  d’observations  prouve  tout 
au  moins  que  la  terminaison  par  abcès  est  d’une  rareté  excessive. 

Quand  du  pus  doit  se  former,  les  symptômes  locaux  s’accroissent  beau¬ 
coup  :  la  peau  se  tend,  rougit,  les  douleurs  s’exaspèrent  ;  la  tumeur  est  le 
siège  de  battements  douloureux  perçus  par  le  malade,  elle  se  ramollit, 
devient  acuminée  en  un  point,  où  l’on  perçoit  de  la  fluctuation  qui  gagne 
du  centre  à  la  circonférence,  et  il  se  forme  un  abcès  ordinairement  très- 
superficiel,  qui  guérit  promptement  après  qu’on  l’a  incisé. 

La  terminaison  de  l’orchite  a  lieu  aussi  par  résolution  ;  au  cinquième 
ou  sixième  jour,  le  gonflement  arrivé  à  son  summum  décroît  rapidement 
et  bientôt  l’organe  a  repris  sa  consistance  normale.  La  suppuration  du  tes¬ 
ticule  ne  paraît  point  avoir  été  observée.  Quant  à  l’induration,  il  est  remar¬ 
quable  que  cet  accident,  si  commun  dans  les  phlégmasies  testiculaires,  ne 
s’observe  jamais  après  l’orchite  épidémique.  La  gangrène  des  bourses  n’a 
été  indiquée  que  par  Ravaton,  pour  lequel  elle  serait  du  reste  peu 
étendue  et  sans  gravité. 

Un  mode  de  terminaison  très-fâcheux  de  l’orchite,  c’est  l’atrophie  du  testi¬ 
cule  signalée  par  Hamilton,  Humphry,  Rilliet,  et  sur  laquelle  Grisolle  a 
rappelé  l’attention  dans  ces  dernières  années.  Cette  terminaison  est  sans 
doute  plus  fréquente  que  ne  l’établissent  les  statistiques;  on  ne  s’occupe 
guère  de  la  rechercher  une  fois  la  maladie  gùérie,  et  les  sujets  qui  en  sont 


OREILLONS.  —  ACCIDENTS  ET  complications.  101 

atteints.,  retenus  par  une  fausse  honte,  gardent  le  secret.de  leur  infirmité. 
L’atrophie  survient  d’ordinaire  promptement  après  la  fluxion  testiculaire, 
l’organe  diminue  de  volume,  il  devient  flasque,  sa  réduction  peut  être  con¬ 
sidérable,  du  tiers  ou  de  la  moitié.  Au  bout  de!quelques  jours,  ladiminution 
de  volume.s’arrête  et  devient  stationnaire  :  cette  lésion  ne  paraît  pas  curable, 
et  l’organe  reste  définitivement  atrophié.  On  ignore  si  la  glande  est  encore 
apte  à  remplir  ses  fonctions,  mais  il  est  vraisemblable  qu’elle  ne  sécrète 
plus  avec  la  même  activité  qu’avant.  Cette  atrophie  du  testicule  n’est  nulle¬ 
ment  en  rapport  en  apparence  avec  le  peu  d’intensité  de  la  cause  qui 
l’amène  ;  il  s’agit  ici  non  d’une  inflammation  persistante  de  l’organe,  mais 
bien  d’une  fluxion  rapide  et  éphémère  provoquant  à  peine  un  léger  mou¬ 
vement  fébrile.  Aucune  des  conditions  qui  amènent  d’ordinaire  l’atrophie 
des  glandes  séminales  ne  se  retrouve  ici  :  phlegmasies  graves,  troubles  d’in¬ 
nervation,  lésions  vasculaires,  rétention  à  l’anneau  inguinal  ou  dans  l’abdo¬ 
men;  toutes  ces  causes  sont  de  nature  à  modifier  d’une  façon  fâcheuse  la 
nutrition  de  la  glande.  Dans  les  oreillons  rien  d’analogue,  et  l’on  est 
réduit  à  invoquer  la  nature  spécifique  de  la  maladie. 

Quant  aux  autres  déterminations  locales  qui  se  rencontrent  soit  chez 
l’homme  soit  chez  la  femme,  elles  n’ont  pas  d’histoire,  en  raison  de  leur 
terminaison  constamment  heureuse,  et.de  leur  rareté. 

La  maladie  à  oreillons  se  termine,  on  le  voit,  favorablement,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  et  presque  jamais  la  vie  n’est  en  cause.  Oh  a  signalé 
néanmoins  un  petit  nombre  d’accidents  mortels,  que  nous  allons  indiquer 
avec  les  complications. 

Accidents  et  complications.  —  Des  accidents  généraux  et  locaux, 
les  uns  graves,  les  autres  sans  importance,  peuvent  se  montrer  aux  diffé¬ 
rentes  phases  de  la  maladie.  Chez  les  enfants  et  les  sujets  nerveux,  on  a 
observé  du  subdelirium  et  des  convulsions.  Chez  l’adulte  lorsque  la  fluxion 
parotidienne  est  séparée  de  l’orchite  par  un  temps  d’arrêt,  on  peut  voir 
éclater  des  symptômes  généraux  d’une  apparence  très-grave  et  qui  font 
redouter  l’apparition  de  quelque  redoutable  complication.  Chomel,  Trous¬ 
seau,  Rilliet  ont  insisté  sur  les  accidents  d’apparence  typhoïde  qui  se  mon¬ 
trent  alors  :  épistaxis,  céphalalgie,  insomnie,  prostration,  stupeur,  langue 
sèche  et  fuligineuse,  diarrhée,  râles  sibilants,  etc.  On  a  observé  aussi  des 
accidents  ataxiques,  délire  complet,  maniaque,  agitation  extrême,  jactita¬ 
tion,  qui  font  croire  à  une  affection  cérébrale  ou  méningée  (Borsieri, 
Greffier,  A.  Cooper,  Murat,  Rességuier,  Trousseau,  Laveran). 

Ces  symptômes  inquiétants  peuvent  durer  de  quelques  heures  à  un  ou 
deux  jours,  puis  survient  la  fluxion  testiculaire,  etavec  elle  le  calme  repa¬ 
raît.  Bien  que  des  cas  de  mort  par  complications  cérébrales  aient  été  si¬ 
gnalés  par  Hamilton,  les  accidents  nerveux  donnent  très-rarement  lieu  à 
une  terminaison  fatale. 

Il  en  faut  dire  autant  de  l’albuminurie,  dont  on  a  rencontré  un  petit 
nombre  d’exemples.  Pratolongo  avait  signalé  en  1782,  à  Gênes,  une  ana- 
sarque  avec  albuminurie,  sans  gravité.  Le  même  accident  a  été  observé 
trois  fois  par  L.  Renard  dans  la  garnison  du  fort  carré  à  Antibes  ;  chez 
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ces  trois  malades,  qui  guérirent,  il  y  avait  de  l’albuminurie.  L.  Colin  a 
observé  en  1874,  chez  un  convalescent  d’oreillons,  de  l’oedème  des  extré¬ 
mités  et  de  la  bouffissure  de  la  face  ;  le  malade  guérit  promptement.  Mais 
le  même  auteur  a  vu  en  1875,  au  Val-de-Grâce,  dès  le  début  des  oreillons, 
se  développer  une  anasarque  généralisée,  avec  albuminurie  et  rétinite  al¬ 
buminurique  ;  au  bout  d’un  mois,  le  malade  mourait  après  avoir  présenté 
des  accidents  d’urémie  convulsive;  à  l’autopsie,  on  constata  les  lésions  de 
la  néphrite  exsudative.  Léon  Colin  rattache  avec  raison  la  lésion  rénale  à 
l’extension  aux  organes  de  l’uropoïèse  de  la  détermination  locale  qui  avait 
successivement  atteint  le  testicule  et  la  parotide. 

Le  volume  de  la  tumeur  peut  entraîner  une  terminaison  funeste  :  Bou- 
gard  (Journ.  de  médecine  de  Bruxelles ,  1866)  a  rapporté  le  cas  d’un  homme 
de  54  ans  atteint  d’oreillons  si  volumineux,  que  la  mort  par  asphyxie 
résulta  de  la  compression  du  larynx  et  de  la  trachée. 

L’extension  de  la  fluxion  parotidienne  aux  parties  voisines  peut  amener 
des  complications  graves  :  on  a  signalé  l’amygdalite,  l’otite  par  propaga¬ 
tion  :  le  gonflement  peut  gagner  le  tissu  conjonctif  de  l’isthme  du  gosier,  et 
Tourtelle  a  relaté  deux  cas  d’œdème  de  la  glotte  terminés  par  la  mort. 
Chez  les  scrofuleux*  le  gonflement  de  ganglions  sous-maxillaires  peut 
persister  après  la  disparition  de  la  fluxion  parotidienne,  et  il  en  résulte 
alors  des  tumeurs  persistantes  qui  affectent  l’allure  chronique  qu’elles 
ont  d’ordinaire  chez  les  strumeux. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  on  a  signalé  l’existence  de  douleurs  articu¬ 
laires,  de  poussées  d’exanthème  pourpré,  de  pétéchies. 

La  convalescence,  d’ordinaire  prompte  et  facile,  peut  être  entravée  par 
l’anémie  :  Rilliet,  Bucquoy  en  ont  cité  des  exemples. 

Rilliet  a  signalé  l’état  de  faiblesse  et  d’énervement  qui  survit  quelquefois 
longtemps  à  la  maladie  et  contraste  avec  sa  bénignité.  C’est  encore  là  un 
rapport  de  plus  avec  les  affections  générales. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Pendant  la  période  prodromique,  quand 
elle  existe,  on  pourra  hésiter  et  croire  au  début  d’une  fièvre  éruptive. 
L’absence  des  symptômes  de  début  propres  à  chacune  des  pyrexies  exan¬ 
thématiques  empêchera  de  se  prononcer  dans  ce  sens,  et  la  prompte 
apparition  de  la  fluxion  parotidienne  fera  cesser  toute  hésitation. 

La  tumeur  des  oreillons  ne  pourrait  que  difficilement  être  prise  pour 
une  parotidite;  celle-ci  est  unilatérale,  les  oreillons  sont  le  plus  souvent 
doubles;  l’une  se  développe  dans  la  période  de  déclin  des  maladies 
graves,  peste,  typhus,  fièvre  typhoïde,  dvsentérie,  elle  est  secondaire, 
l’autre  est  primitive  et  ne  succède  jamais  à  un  état  grave  antérieur.  Il 
faudrait,  pour  rendre  le  doute  légitime,  que  la  maladie  à  oreillons  fût 
compliquée  d’accidents  typhoïdes  graves,  qui  d’ailleurs  seraient  de  courte 
durée.  Dans  la  parotidite,  les  accidents  locaux  sont  plus  prononcés,  la 
suppuration  est  le  dénoûment  ordinaire,  et  la  gangrène  même  est  pos¬ 
sible  ;  de  ces  deux  terminaisons,  la  première  est  absolument  rare,  l’autre, 
inconnue  dans  les  oreillons. 

Il  faudrait  une  inattention  singulière  pour  que  l’on  prît  un 
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la  tumeur  cervicale  des  oreillons  pour  un  engorgement  strumeux.  Dans 
l’érysipèle  de  la  face,  la  tuméfaction  n’est  pas  nettement  localisée,  la  peau 
est  rouge,  œdémateuse,  la  pression  très-douloureuse. 

On  né  confondra  pas  l’expansion  thyroïdienne  des  oreillons  avec  le  goitre 
aigu,  dont  il  a  été  rapporté  plusieurs  épidémies.  Ici,  la  région  thyroï¬ 
dienne  est  seule  atteinte  et  les  parotides  respectées;  on  n’observe  pas  de 
fluxions  vers  d’autres  glandes. 

L’orchite  sera  plus  difficile  à  caractériser  quand  on  n’observera  le 
malade  qu’après  la  disparition  de  la  fluxion  parotidienne;  il  est  alors  facile 
de  croire  à  une  orchite  ordinaire.  Cependant,  dans  l’orchite  épidémique, 
l’organe  malade  est  loin  d’avoir  la  dureté,  la  pesanteur  et  la  sensibilité 
qu’il  offre  dans  les  engorgements  phlegmasiques  francs  ;  le  canal  déférent 
et  l’épididyme  participent  rarement  au  gonflement;  le  testicule  a  conservé 
sa  formé  naturelle  ;  l’appareil  fébrile  est  moins  intense.  Dans  l’orchite 
traumatique,  la  tumeur  est  inégale,  bosselée,  offrant  comme  des  noyaux 
entremêlés  d’espaces  plus  souples;  sa  marche  ressemble  à  celle  des 
tumeurs  phlegmoneuses,  et  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  terminer  par  la 
formation  de  plusieurs  abcès,  tandis  que  la  suppuration  dans  l’orchite 
métastatique  n’a  pas  été  observée. 

L’existence  d’une  douleur  uréthrale,  d’un  suintement  analogue  à  celui 
de  la  blennorrhagie  pourrait  faire  croire  à  une  orchite  blennorrhagique. 
Mais,  en  pareil  cas,  la  tumeur  débute  par  le  canal  déférent  ou  l’épididyme, 
et  elle  se  complique  plus  souvent  d’hydrocèle  vaginale  ;  elle  va  en  augmentant 
pendant  cinq  ou  six  jours,  puis  diminue  lentement,  durant  en  tout  quinze 
ou  vingt  jours  ;  elle  laisse  d’ordinaire  après  elle  une  induration  de  l’épi- 
didyme.  Rien  de  pareil  dans  les  oreillons,  le  gonflement  et  l’écoulement 
disparaissent  en  quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 

Les  accidents,  redoutables  en  apparence,  que  l’on  a  signalés  dans  le  cas 
où  la  fluxion  testiculaire  qui  va  se  produire  tarde  à  paraître,  les  symp¬ 
tômes  typhoïdes  ou  méningés,  pourront  mettre  dans  un  sérieux  embarras. 
Cependant  il  sera  possible,  par  un  examen  attentif,  d’établir  qu’ils  n’ont 
avec  les  maladies  qu’ils  simulent  qu’une  analogie  imparfaite.  Le  tableau 
symptomatique  est  presque  toujours  incomplet,  le  doute  est  d’ailleurs  de 
courte  durée,  et  bientôt  une  détermination  locale  fait  cesser  l’incertitude. 
La  coexistence  d’une  épidémie  d’oreillons,  ou  de  cas  isolés,  dans  le  milieu 
où  vit  le  malade,  sera  toujours  un  appoint  sérieux  au  diagnostic. 

Les  oreillons  sè  terminent  toujours  d’une  manière  heureuse.  Les  acci¬ 
dents  graves  sont  presque  inconnus,  et  les  symptômes  inquiétants  qui 
troublent  quelquefois  l’évolution  de  la  maladie  se  dissipent  promptement. 
Il  faut  néanmoins  faire  quelques  réserves  et  tenir  compte  de  la  possibilité 
d’accidents  fâcheux;  la  maladie  peut  même,  dans  des  cas  exceptionnels, 
devenir  d’une  gravité  extrême  et  se  terminer  par  la  mort.  A  la  suite  d’otites, 
on  a  vu  s’établir  une  surdité  persistante.  L’orchite  peut  aboutir  rapidement 
à  l’atrophie  du  testicule. 

Est-il  possible  de  prévoir,  au  début  de  la  maladie,  si  les  parotides  seront 
seules  prises,  ou  si  la  fluxion  gagnera  d’autres  organes  ?  Rizet,  dans  l’épi- 
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démie  d’Arras,  aurait  reconnu  que  la  bénignité  de  la  poussée  parotidienne 
annonce  la  métastase  testiculaire  ;  on  pourrait  aussi  se  baser  sur  le  carac¬ 
tère  de  l’épidémie. 

Le  pronostic,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  est  un  peu  plus  sérieux 
chez  les  sujets  avancés  en  âge. 

Étiologie,  Pathogénie.  —  Age.  —  Les  oreillons  se  montrent  dans  la 
seconde  enfance  et  dans  l’adolescence  ;  on  les  observe  rarement  dans  les 
premières  années  de  l’existence,  ils  sont  peu.  communs  de  trois  à  cinq 
ans  ;  le  maximum  de  fréquence  est  de  cinq  à  quinze  ans.  L’affection  est 
rare  après  vingt  ans  révolus  ;  il  faut  faire  une  réserve  au  sujet  des  jeunes 
soldats,  chez  lesquels  la  maladie  est  si  commune  :  l’affection  étant  épidé¬ 
mique  et  contagieuse,  frappe  surtout  les  enfants  ;  or,  les  jeunes  recrues 
sont,  au  point  de  vue  des  épidémies  de  fièvres  éruptives  et  d’oreillons, 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  enfants  ;  ils  arrivent  pour  la  plupart 
des  campagnes,  où  ils  n’ont  point  été  exposés  à  la  contagion,  et,  une  fois 
accumulés  dans  les  casernes,  ils  offrent  à  l’éclosion  des  germes  épidé¬ 
miques  un  terrain  fertile. 

Sexe.  —  Le  sexe  masculin  paraît  plus  apte  à  contracter  les  oreillons, 
que  l’on  trouve  plus  rarement  chez  les  filles  et  les  femmes,  cela  paraît 
tenir  au  genre  de  vie,  l’exposition  au  grand  air  étant  une  cause  adjuvante 
très-active  par  les  refroidissements  auxquels  elle  soumet  les  jeunes  gens. 

Influences  atmosphériques.  —  La  puissance  des  agents  météorologiques 
était  connue  d’Hippocrate  ;  tous  les  observateurs  l’ont  signalée  depuis.  Le 
froid  et  l’humidité  ont  une  action  incontestable  sur  le  développement  des 
épidémies;  les  pays  voisins  de  l’Océan,  les  saisons  pluvieuses,  à  tempé¬ 
rature  variable  sont  favorables  aux  épidémies  d’ourles.  Les  professions 
qui  exposent  l’homme  aux  intempéries  extérieures  agissent  dans  le  même 
sens. 

L’influence  de  la  vie  au  dehors  est  signalée  par  tous  les  médecins  mili¬ 
taires;  les  soldats  qui  sont  de  faction  dans  une  guérite  souvent  percée 
d’une  ouverture  de  chaque  côté,  à  la  hauteur  de  la  tête,  sont  bien  plus 
fréquemment  pris  que  les  officiers  et  sous-offfciers  exempts  de  factions. 
Dans  les  casernes,  ceux  qui  couchent  près  d’une  porte  ou  d’une  fenêtre 
sont  plus  communément  atteints.  (Jacob,  Dogny.) 

Il  convient  d’ajouter  que  ces  causes  sont  simplement  adjuvantes;  elles 
ne  créent  pas  la  maladie,  et  l’on  a  observé  les  oreillons  dans  tous  les  cli¬ 
mats  et  sous  toutes  les  latitudes  ;  ils  régnent  surtout  fréquemment  dans 
l’Europe  centrale  et  en  Italie. 

Épidémies.  —  L’influence  épidémique  est  établie  par  tous  les  auteurs  ; 
les  cas  sporadiques  sont  exceptionnels.  Cependant,  on  a  prétendu  que  la 
maladie  est  endémique  en  quelques  régions,  sur  les  côtes  de  l’Océan,  et 
spécialement  à  Belle-Ile  ( catarrhus  Bellinsulanus ),  à  Brest.  Ce  qui  a  pu 
tromper,  c’est  qu’une  épidémie  d’oreillons  peut  se  prolonger  très-longtemps, 
et  rester  confinée  dans  des  foyers  restreints.  La  faculté  d’expansion  des 
épidémies  est  ici  moins  développée  que  pour  la  plupart  des  maladies  épi¬ 
démiques. 
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Contagion.  — Toutes  les  influences  que  nous  venons  d’énumérer  sont 
des  causes  prédisposantes  ;  la  cause  déterminante,  c’est  la  contagion.  Il 
nous  paraît  manifeste  que  la  cause  immédiate  est  un  agent  infectieux 
d’origine  animale,  qui  reproduit  la  maladie  soit  par  simple  contact,  soit 
plutôt  par  le  séjour  dans  le  milieu  infecté. 

La  transmissibilité  des  oreillons,  admise  déjà  par  Cullen,  paraît  mainte¬ 
nant  hors  de  doute.  Certains  observateurs,  il  est  vrai,  la  contestent  ;  mais 
comment  faire  la  preuve  d’une  assertion  négative,  et  que  vaut  celle-ci 
contre  des  faits  positifs  bien  observés?  La  contagion  a  été  établie  par 
Th.  Laghi,  Wichmann,  Mongor  parmi  les  anciens;  et  de  nos  jours,  elle  est 
admise  après  expérience  par  Rilliet,  Grisolle,  Trousseau,  Bergeron,  Moutard- 
Martin,  Peter,  Bernutz,  Gueneau  de  Mussv,  Laveran,  Léon  Colin  et  tant 
d’autres.  On  trouve  dans  Y  American  Journal  of  medic.  scienc.  (t.  XXIX, 
p.  56)  le  fait  suivant  rapporté  par  le  docteur  Human  :  Une  femme,  âgée  de 
quarante-cinq  ans,  fut  prise  d’oreillons  au  huitième  mois  de  sa  grossesse  ; 
elle  accoucha  avant  terme,  et  l’enfant,  le  lendemain  de  sa  naissance,  pré¬ 
sentait  du  gonflement  de  la  région  parotidienne  gauche,  et  criait  dès  qu’il 
ouvrait  la  houche.  La  tuméfaction  augmenta  pendant  deux  jours,  puis  la 
tumeur  disparut. 

Aux  faits  déjà  connus  de  contagion  ajoutons  le  suivant,  que  nous  avons 
observé  en  1872  :  Un  jeune  lycéen,  élève  d’un  collège  situé  à  quarante 
lieues  de  Paris,  est  atteint  des  oreillons  qui  sévissent  dans  l’établissement; 
il  est  ramené  par  sa  famille  dans  une  maison  de  campagne  dépendant  d’un 
petit  pays  voisin  de  Paris,  et  dans  lequel,  comme  il  fut  facile  de  s’en 
assurer,  n’avait  été  observé  aucun  cas  d’oreillons.  Au  bout  d’une  douzaine 
de  jours,  et  alors  que  le  jeune  garçon  était  rétabli,  ses  deux  sœurs  furent 
prises  à  leur  tour  de  la  maladie  à  preillons.  En  présence  de  cas  ana¬ 
logues  qui  sont  loin  d’être  rares,  il  paraît  difficile  de  nier  la  contagion, 
pour  invoquer  de  simples  coïncidences.  Toutefois,  il  convient  de  faire  re¬ 
marquer  que  la  contagion  est  ici  inconstante,  et  qu’elle  est  loin  d’avoir 
dans  les  oreillons  la  même  activité  que  dans  la  diphthérie,  la  scarlatine, 
la  varicelle,  la  rougeole,  la  variole,  la  coqueluche,  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse,  etc. 

Un  autre  caractère  de  la  maladie  à  oreillons,  c’est  l’absence  de  récidives. 
Rilliet  a  vu  un  père  et  ses  enfants  contracter  la  maladie,  à  laquelle  la  mère 
échappait  parce  qu’elle  l’avait  eue  autrefois  à  Paris;  il  a  pu,  d’autre  part, 
s’assurer  que  les  individus  qui  avaient  les  oreillons  n’en  avaient  jamais  été 
atteints  auparavant.  Béhier,  qui  fait  des  oreillons  une  affection  locale, 
admet  néanmoins  l’absence  des  récidives. 

La  contagion  des  ourles  une  fois  établie,  il  devient  moins  malaisé  de 
leur  assigner  un  rang  dans  la  nosologie.  Sur  cette  question  de' nature,  il 
règne  deux  opinions  nettement  séparées.  Pour  quelques  auteurs,  il  s’agit 
d’une  parotidite  a  frigore,  d’une  affection  purement  locale.  Dans  un  grand 
nombre  d’exemples,  il  est  vrai,  la  parotide  seule  est  prise  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  et  sans  symptômes  généraux;  mais  il  en  est  parfois 
exactement  de  même  de  l’angine  couennèuse  ou  du  croup,  qui  surviennent 
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à  bas  bruit,  sans  réaction,  et  après  un  refroidissement.  Dira-t-on  que  la 
diphthérie  est  une  affection  locale?  Que  devient  d’ailleurs  cette  doctrine 
dans  le  cas  où  des  accidents  sérieux  ou  même  graves  se  développent 
au  début  ou  dans  le  cours  de  la  maladie  (symptômes  cérébraux,  ty¬ 
phoïdes,  etc.),  et  qu’est-ce  que  cette  affection  locale  qui  peut  atteindre 
successivement  ou  en  même  temps  un  bon  nombre  d’organes  analogues 
par  leur  structure  ou  leurs  fonctions,  et  dispersés  dans  toute  l’économie? 

Pour  d’autres  pathologistes,  l’oreillon  est  une  maladie  générale,  et  ses- 
différentes  expressions  sont  les  manifestations  multiples  d’un  agent  unique. 
Le  fait  de  la  contagion,  qui  nous  paraît  indéniable,  donne  raison  à  ces- 
derniers.  On  a  voulu  serrer  le  problème  de  plus  près  et  rapprocher  les 
oreillons  de  telle  ou  telle  maladie  générale.  C’est  avec  les  fièvres  éruptives 
que  la  maladie  a  les  analogies  les  plus  frappantes.  Colin  a  réuni  et  dis¬ 
cuté,  dans  un  récent  travail,  les  arguments  que  l’on  peut  faire  valoir  en 
faveur  de  cette  opinion  :  comme  dans  les  fièvres  éruptives,  contagion, 
immunité  conférée  par  une  première  atteinte,  fréquence  chez  les  jeunes 
sujets,  évolution  lente,  successive  dès  épidémies  au  milieu  d’une  popula¬ 
tion.  Un  argument  très-sérieux  est  la  simultanéité  entre  les  épidémies  de 
fièvres  éruptives  et  celles  d’oreillons,  et  la  communauté  de  conditions 
météorologiques  qui  favorisent  leur  développement.  Les  constitutions  mé¬ 
dicales  au  milieu  desquelles  se  développe  la  maladie  à  oreillons,  présentent 
des  analogies  frappantes  avec  celles  d’où  procèdent  les  fièvres  éruptives,  et 
l’état  catarrhal  coïncide  avec  la  première  comme  avec  les  autres  ;  de  plus, 
dans  les  deux  cas,  les  manifestations  se  rapprochent  plus  de  la  fluxion,  de 
l’hyperhémie  que  de  la  phlegmasie.  L'affinité  des  oreillons  et  des  fièvres 
éruptives  avait  été  pressentie  au  siècle  dernier,  et  à  propos  d’une  bien  rare 
complication,  l’anasarque,  Pratolongo  demande  à  Borsieri  si  l’on  ne  peut 
mettre  les  ourles  au  rang  des  fièvres  éruptives.  C’est  à  tort  que  l’on 
essaierait  d’établir  un  rapprochement  plus  complet;  il  y  a  affinité  entre  les 
ourles  et  les  fièvres  éruptives,  c’est  forcer  les  analogies  que  de  tenter  une 
assimilation  absolue. 

Ainsi,  l’existence  d’accidents  nerveux  graves  au  début,  la  présence  d’une 
rougeur  de  la  gorge  rarement  signalée,  le  -  fait  également  rare  d’une  des¬ 
quamation  à  la  fin  de  la  maladie,  l’anasarque,  notée  autrefois  par  Prato¬ 
longo,  récemment  par  Léon  Colin  et  L.  Renard,  avec  ou  sans  albuminurie, 
tous  ces  symptômes,  groupés  artificiellement,  ont  suggéré  l’idée  d’une 
parenté  étroite  ou  d’une  identité  des  oreillons  et  de  la  scarlatine.  Cette 
opinion  ne  soutient  pas  l’examen,  non  plus  que  celle  qui  rapproche  les 
oreillons  de  la  fièvre  typhoïde,  ou  même  les  identifie,  en.se  fondant  sur 
l’apparition  des  accidents  typhoïdes.  * 

Pour  Bergeron,  l’oreillon  est  une  affection  rhumatismale.  «  Singulière 
maladie,  dont  on  pourrait  dire,  si  elle  n’était  contagieuse,  qu’elle  affecte 
toutes  les  allures  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  se  localisant,  comme 
lui,  de  préférence  sur  les  tissus-  cellulo-fibreux  et  fibro-séreux,  et  particu¬ 
lièrement  sur  celùi  qui  enveloppe  les  glandes  superficielles  ;  douée,  comme 
lui,  d’une  mobilité  qui,  des  parotides,  son  siège  de  prédilection,  la  fait 
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passer  brusquement  tantôt  sur  les  enveloppes  du  testicule,  et  c’est  le  cas 
le  plus  ordinaire,  ou  sur  celles  de  la  glande  vulvo-vaginale,  parfois  même 
sur  la  glande  mammaire  elle-même;  tantôt  sur  les  bourses  synoviales,  sur 
le  tissu  fibreux  des  muscles  et  sur  les  méninges  ;  comme  lui  enfin,  n’étant 
le  plus  souvent  qu’une  simple  fluxion,  mais  pouvant  aussi  se  transformer 
en  une  pblegmasie  franche,  et  se  terminer  par  suppuration.  »  (Bergeron, 
Rapport,  à  V Académie  de  médecine,  sur  les  épidémies  qui  ont  régné  en 
France  pendant  Vannée  1865.)  Ajoutons,  en  faveur  de  cette  hypothèse, 
qu’on  a  noté,  dans  quelques  cas  d’oreillons,  des  douleurs  articulaires  et 
que  les  conditions  atmosphériques  favorables  à  l’éclosion  des  oreillons 
sont  également  propices  au  développement  des  affections  rhumastismales. 

Ce  rapprochement  ingénieux  autant  que  séduisant,  et  qui  a  pour  lui 
l’autorité  d’un  médecin  éminent,  est  néanmoins  passible  de  sérieuses 
objections.  La  dyscrasie  urique  n’a  jamais,  que  nous  sachions,  été  signalée 
chez  les  sujets  atteints  d’oreillons,  comme  elle  l’a  été  si  souvent  dans  le 
rhumatisme  ;  lorsqu’on  les  a  saignés,  on  n’a  pas  constaté  l’état  couenneux 
du  sang  ;  dans  les  oreillons,  le  cœur  n’est  jamais  pris,  ce  qui  n’est  pas 
moins  opposé  aux  allures  habituelles  du  rhumatisme  que  l’absence  si  net¬ 
tement  établie  des  récidives.  Le  rhumatisme  est  diathésique,  constitution¬ 
nel,  souvent  héréditaire,  lié  à  une  dyscrasie  permanente;  il  n’est  pas  l’at¬ 
tribut  d’un  âge  limité,  et  n’est  ni  épidémique  ni  contagieux. 

Nous  admettons  donc  que  les  oreillons  constituent  une  affection  géné¬ 
rale,  aiguë,  spécifique,  analogue  aux  fièvres  éruptives.  Quelle  est  la  nature 
des  déterminations  locales?  Siègent-elles  dans  la  glande  ou  dans  son  en¬ 
veloppe  celluleuse?  La  mobilité  des  symptômes  locaux,  qui  passent  rapi¬ 
dement  d’un  point  à  un  autre,  et  la  rareté  extrême  de  la  suppuration  ne 
permettent  pas  de  s’arrêter  à  l’idée  d’une  phlegmasie  franche  ;  la  mollesse 
de  la  tumeur  parotidienne,  le  peu  d’intensité  de  la  douleur  à  la  pression, 
sont  plutôt  le  fait  d’une  fluxion  active.  Quant  au  siège  de  cette  fluxion,  il 
est  très-discutable,  l’anatomie  pathologique  n’a  pas  fait  connaître  la  nature 
des  tissus  atteints;  les  autopsies  sont  infiniment  rares,  et  d’ailleurs  leurs 
résultats  sont  peu  concluants.  Dans  un  cas  récent,  rapporté  par  Jacob,  et 
terminé  par  la  mort,  l’examen  des  glandes  parotides,  dû  à  Ranvier,  fut 
négatif  :  aucune  trace  d’inflammation  dans  la  glande  ni  dans  sa  gangue 
conjonctive.  Il  est  probable,  comme  le  pense  Rilliet,  que  la  fluxion  atteint 
non -seulement  le  tissu  cellulaire,  mais  les  vaisseaux  et  la  glande  elle-même. 
Il  paràît  difficile  d’accepter  que  la  maladie  à  oreillons,  dont  toutes  ou 
presque  toutes  les  manifestations  siègent  au  niveau  des  glandes,  ne  frappe 
que  les  éléments  communs  de  la  région  et  n’atteigne  pas  le  tissu  glan¬ 
dulaire.  Dans  quelques  autopsies  pratiquées  par  Virchow,  on  a  trouvé  les 
grains  glanduleux  de  la  parotide  saillants  et  rougeâtres,  leur  cavité  pleine 
de  muco-pus,  et  le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire  congestionné  et  infiltré 
de  sérosité.  La  récente  observation,  publiée  par  Léon  Colin,  dans  laquelle 
les  oreillons  ont  abouti  à  une  néphrite  parenchymateuse  constatée  à 
l’autopsie,  est  favorable  à  l’hypothèse  de  lésions  du  tissu  des  glandes- 
elles-mêmes. 
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Comment  expliquer,  dans  l’hypothèse  d’une  maladie  générale,  la  fluxion 
si  fréquente,  et  si  souvent  exclusive  des  parotides?  Par  l’activité  plus 
grande  de  ces  glandes,  de  même  que,  dans  le  rhumatisme,  les  articulations 
le  plus  souvent  prises  sont  celles  qui  agissent  le  plus  (Peter).  Ce  qui  a  lieu 
pour  le  testicule  dans  la  maladie  à  oreillons,  confirme  cette  explication  : 
tant  que  la  glande  séminale  ne  fonctionne  pas,  avant  la  puberté,  l’orchite 
épidémique  est  inconnue,  et  ce  n’est  qu’avec  l’apparition  des  fonctions 
viriles  que  le  testicule  commence  à  jouer  un  rôle  dans  les  oreillons. 

Traitement.  —  Comme  les  fièvres  éruptives,  la  maladie  à  oreillons  se 
juge  seule;  elle  n’attend  de  la  thérapeutique  qu’un  faible  secours,  et  l’on 
doit  se  garder  d’en  troubler  l’évolution  par  une  intervention  intempestive. 
Dans  les  cas  ordinaires,  les  malades  seront  tenus  au  lit,  à  l’abri  du  froid  et 
de  l’humidité.  On  soustraira  les  parties  atteintes  à  l’action  de  l’air,  en  les 
enveloppant  de  flanelle  ou  d’ouate;  dans  le  cas  de  douleurs  vives  des 
parties  fluxionnées,  on  appliquerait  des  cataplasmes  ou  des  liniments 
laudanisés  ou  belladonés.  Un  éméto-cathartique,  de  légers  laxatifs  (eau  de 
Pullna,  de  Birmenstorf,  huile  de  ricin)  auront  raison  de  l’embarras  gas¬ 
trique  qui  accompagne  si  souvent  les  oreillons.  En  présence  d’accidents 
nerveux  plus  effrayants  que  dangereux,  le  médecin  devra  savoir  attendre, 
et  se  garder  d’une  intervention  trop  active.  L’indication  des  révulsifs  est 
formelle,  et  dans  beaucoup  de  cas  leur  efficacité  est  évidente;  l’on  tirera 
également  de  bons  effets  des  excitants  diffusibles  et  des  sudorifiques  (infu¬ 
sions  aromatiques,  acétate  d’ammoniaque,  Jaborandi,  etc.).  Les  émissions 
sanguines  n’ont  pas  donné  de  résultats  très-satisfaisants  et  peuvent  aug¬ 
menter  l’anémie  de  la  convalescence. 

La  fluxion  testiculaire  exigera  l’emploi  de  moyens  analogues  :  fomenta¬ 
tions  émollientes,  cataplasmes,  etc.  Il  est  important  de  maintenir,  à  l’aide 
d’une  feuille  de  carton,  les  organes  dans  une  position  élevée,  en  évitant 
avec  soin  toute  espèce  de  compression. 

Quelle  médication  opposer  à  l’atrophie  testiculaire?  Grisolle  conseille 
la  stimulation  des  parties  malades  •:  applications  topiques,  excitantes, 
(baume  de  Fioraventi,  liniment  térébenthiné,  eau-de-vie  camphrée,  etc.). 
L’électrisation  a  été  employée  ;  toutefois,  commé  l’a  établi  Duchenne  (de 
Boulogne),  on  ne  devra  employer  que  des  courants  modérés  et  intermit¬ 
tents,  sous  peine  de  voir  se  développer  des  névralgies  intenses  et  rebelles. 
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OREZZA  (Corse,  canton  de  Piedicroce),  à  30  kilomètres  de  Bastia, 
sur  la  rive  droite  du  Fiumalto,  à  quelque  distance  de  la  mer. 

Il  n’v  a  point  d’établissement  sérieux;  les  gens  du  pays  qui  viennent 
boire  à  la  source  logent  dans  les  villages.  La  distance  et  la  nécessité  de 
passer  la  mer.  sont  des  obstacles  à  la  création  d’une  ville  d’eaux.  La  pros¬ 
périté  d’Orezza,  son  avenir,  reposent  entièrement  sur  l’exportation  qui  a 
pris  un  grand  développement  à  Paris,  Lyon,  Marseille,  en  Italie  et  jusqu’en 
Orient.  On  a  atteint  le  chiffre  de  4  à  500  000  bouteilles  par  an. 

Le  pays  est  montagneux,  l’altitude  de  600  mètres,  le  climat  méridional  : 
mais  ces  questions  ont  peu  d’intérêt,  du  moment  qu’on  n’v  envoie  point 
de  malades.  L’origine  des  eaux  mérite,  au  contraire,  de  nous  arrêter. 

On  sait  que  la  zone  occidentale  de  la  Corse  est  granitique,  tandis  que  la 
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zone  orientale  est  crétacée  ou  tertiaire,  avec  des  roches  éruptives  de  ser¬ 
pentine  ou  d’euphotide,  comme  en  Toscane.  Orezza  est  entre  deux  crêtes 
serpentineuses.  La  source  principale  sort  d’une  fissure  du  calcaire  mar¬ 
neux,  à  1  mètre  au-dessous  du  sol. 

Cette  source  présente  donc  les  conditions  des  ferrugineuses  bicarbona¬ 
tées  ;  elle  est  en  connexion  avec  l’activité  volcanique  dont  témoignent  les 
roches  éruptives. 

Un  nouveau  captage  lui  a  donné  plus  de  fixité,  en  la  mettant  à  l’abri  des 
infiltrations.  L’embouteillage,  exécuté  avec  plus  de  soin  et  sous  pression, 
a  beaucoup  amélioré  les  conditions  de  l’eau  transportée,  en  sorte  qu’elle 
se  trouble  moins  aujourd’hui  :  j’ai  pu  le  constater  sur  les  derniers  échan¬ 
tillons. 

Propriétés  physico-chimiques.  —  L’eau  présente  les  caractères 
physiques  des  eaux  de  table  fortement  gazeuses;  sa  température  est  de 
15  degrés  centigrades,  moyenne  du  lieu;  sa  densité  voisine  de  1001  ;  son 
débit  de  144  mètres  cubes  en  vingt-quatre  heures,  ce  qui  permettrait  de 
donner  des  bains. 

D’après  l’analyse  de  M.  Poggiale,  1853,  elle  renferme  :  acide  carbonique 
libre  ou  des  bicarbonates,  1248  centimètres  cubes;  carbonate  de  protoxyde 
de  fer,  0,128:  carbonates  terreux,  0,676;  quelques  sulfates  et  chlorures; 
traces  de  manganèse,  de  cobalt,  de  lithine;  minéralisation  totale,  0,849. 
Laprévotte  etNaudin,  opérant  sur  les  lieux,  avaient  trouvé  plus  de  gaz.  ; 

C’est  donc  une  source  riche;  Valentiner  la  désigne  ainsi  :  Eine  ausser- 
ordenlich  gas  und  eisen  reiche  quelle. 

Le  mémoire  de  Poggiale  attira  l’attention  de  l’Académie  de  médecine  et 
devint  une  bonne  fortune  pour  l’eau  ferrugineuse  de  la  Corse.  Depuis  cette- 
époque,  il  a  paru  quelques  brochures  et  articles  de  journaux  renfermant 
plus  d’éloges  exagérés  que  d’utiles  renseignements.  Poggiale  avait,  sans  le 
vouloir,  donné  l’élan,  en  disant  lui -même  qu’aucune  source  ferrugineuse 
ne  pouvait  lui  être  comparée,  qu’elle  l’emportait  sur  Vichy  en  tant  qu’eau 
gazeuse.  Or,  Vichy  est  loin  d’offrir  le  type  des  eaux  gazeuses.  Les  autres 
auteurs,  enchérissant  sur  ces  déclarations  flatteuses,  ont  avancé  qu’il 
n’existait  pas,  dans  le  monde  connu,  d’eaü  ferrugineuse  pareille,  etc.,  etc. 
Ils  l’ont  comparée  à  Forges,  à  Passy,  à  Cransac,  qui  appartiennent  à  une 
section  d’eaux  ferrugineuses  différentes.  Ils  l’ont  appelée  eau  de  Seilz  fer¬ 
rugineuse  ;  or,  l’eau  de  Seltz  est  alcaline  et  chlorurée,  tandis  qu’Orezza  est 
bicarbonatée  calcique.  Je  m’arrête  dans  la  voie  de  la  critique  ;  néanmoins 
je  dois  dire  que  tout  ceci  a  été  écrit  légèrement. 

Voici  la  vérité  :  Orezza  appartient  à  la  classe  des  eaux  ferrugineuses  bi¬ 
carbonatées  fortes  ;  elle  est  notablement  gazeuse,  puisqu’elle  renferme  au 
delà  d’un  volume  d’acide  carbonique.  Elle  est  moins  gazeuse  que  Schwal- 
bach,  Pyrmont,  Bocldet,  etc.  ;  elle  est  ferrugineuse  au  même  degré  que 
Bocklet  et  Konigswart;  moins  riche  que  Altwasser  et  surtout  que  le 
Pouhon  de  Spa  (nouvelle  analyse,  0,19). 

Comment  supporte-t-elle  le  transport?  un  peu  moins  bien  que  Spa  et 
Schwalbach.  Du  reste,  les  eaux  ferrugineuses  s’altèrent  toutes.  C’est  une 
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erreur  accréditée  que  de  croire  à  la  vertu  préservatrice  absolue  du  gaz 
carbonique.  L’altération  du  principe  ferrugineux  est  une  question 
d’oxydation,  et  l’on  doit  se  rappeler  qu’il  faut  très-peu  d’oxygène  pour 
faire  passer  quelques  centigrammes  de  protoxyde  de  fer  à  l’état  de  per¬ 
oxyde. 

J’ai  fait,  pendant  trois  ou  quatre  ans,  des  expériences  sur  les  eaux  ferrées 
fraîches  ou  conservées,  et  je  suis  convaincu  que  le  gaz  ne  suffit  pas  à 
maintenir  le  bicarbonate  de  protoxyde  de  fer.  Quand  on  garde  une  bou¬ 
teille  d’Orezza  quelques  semaines,  on  la  trouve  aussi  pétillante  que  le 
premier  jour:  mais  il  y  a  un  dépôt  ocreux  au  fond  de  la  bouteille  et  une 
incrustation  ocreuse  sur  les  parois.  Reprenant  tous  ces  dépôts  par  l’acide 
chlorhydrique,  on  constate  qu’une  bonne  moitié  du  fer  est  perdue  pour  le 
consommateur. 

Ces  réserves  faites,  Orezza  n’en  est  pas  moins  une  bonne  eau  de  table, 
agréable,  digestive  et  tonique  à  la  fois. 

Indications.  —  Les  indications  sont  celles  relatives  aux  eaux  de  la 
classe  :  en  premier  lieu,  les  états  chloro-anémiques  idiopathiques  ou 
dépendant  de  maladies  graves  ;  les  névroses  ou  névralgies  subordonnées  à 
cès  états  ;  les  troubles  de  la  menstruation  également  en  rapport  avec  eux  ; 
l’impuissance,  la  stérilité  liée  à  un  état  utérin  connu;  ensuite  les  dyspep¬ 
sies,  les  gastralgies,  les  engorgements  abdominaux,  quelques  maladies 
des  reins.  Dans  le  pays,  on  croit  à  la  guérison  des  fièvres  même  récentes  ; 
ce  n’est  pas  le  premier  exemple  d’application  des  eaux  aux  maladies 
aiguës. 

Les  deux  agents  principaux  me  paraissent  être  ici  le  gaz  et  le  fer.  Une 
partie  du  fer  est  annulée,  mais  il  en  reste  assez  pour  agir.  Le  bicarbonate 
de  chaux  doit  être  considéré  comme  un  tonique  adjuvant  du  fer. 

A  tout  prendre,  Orezza  est  une  bonne  eau  ferrée,  pouvant  se  placer  au 
rang  de  Spa  en  Belgique,  de  Schwalbach  et  de  Pvrmont  en  Allemagne,  de 
Saint-Moritz  en  Suisse,  de  Recoaro  en  Italie.  Il  est  fâcheux  qu’on  y  fasse 
si  peu  la  cure  sur  place.  L’exagération  extrême  avec  laquelle  on  a  prôné 
cette  eau  nous  a  rendu  plus  sévère  pour  elle. 

Labat. 

ORGE.  —  U  orge,  hordeum,  plante  annuelle,  formant  un  genre  dans  la 
famille  des  Graminées,  est  cultivée  depuis  la  plus  haute  antiquité  pour  ses 
usages  alimentaires.  Très-robuste  et  n’ayant  besoin  que  de  peu  de  cha¬ 
leur,  elle  croît  et  vient  à  bien  dans  les  terrains  maigres,  dans  les  pays 
montagneux  et  jusque  sous  des  latitudes  où  d’autres  céréales  ne  peuvent 
réussir. 

Histoire  naturelle.  —  Ce  genre  comprend  plusieurs  espèces.  La  plus 
commune  est  l’orge  vulgaire,  hordeum  vulgare  ou  sativum,  qui  présente 
les  caractères  suivants  :  trois  épillets  à  chaque  dent  du  rachis  ou  axe  com¬ 
mun  de  l’épi,  biflores,  mais  dont  la  fleur  supérieure  reste  rudimentaire  ; 
fleurs  toutes  hermaphrodites,  imbriquées  sur  six  rangs,  dont  deux  opposés 
sont  plus  proéminents  ;  glume  à  trois  écailles  lancéolées  :  glumelles  à  deux 
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paillettes  persistantes  embrassant  le  fruit  (cariopse),  et  dont  l’extérieure 
se  termine  en  une  arête  très-longue. 

Parmi  les  autres  espèces  cultivées,  il  y  a  lieu  de  distinguer  l’orge  escour¬ 
geon,  orge  hexaslique  { hordeum  hexastichon),  dont  les  six  rangs  de  fleurs 
sont  égaux  et  forment  un  épi  court  et  renflé  ;  et  l’orge  sucrion,  soucrillon, 
orge  distique  ( hordeum  distichon),  à  épi  comprimé,  formé  de  deux  rangs 
de  fleurs  seulement. 

Partie  usitée.  —  Le  fruit. 

Composition.  —  Le  fruit  de  l’orge  contient,  d’après  Einhoff,  sur  100  par¬ 
ties,  70  parties  de  farine,  19  de  son,  plus  de  l’eau. 

La  farine  est  d’un  gris  jaunâtre,  douce  au  toucher,  et  se  pelotonne  aisé¬ 
ment  quand  on  la  comprime  dans  la  main;  elle  contracte  assez  vite  l’odeur 
de  rance.  Les  analyses  qui  en  ont  été  faites  (Payen,  Boussingault),  y  ont 
montré  la  présence,  comme  dans  les  autres  céréales,  mais  dans  des  propor¬ 
tions  différentes,  de  matières  azotées  :  albumine  et  gluten  (voy.  Albumine 
et  Aliments,  Aliments  azotés,  t.  Ier,  p.  514,  704-707):  de  matières 
non  azotées  :  amidon,  dextrine,  glucose,  cellulose,  matières  grasses; 
enfin,  de  matières  minérales,  notamment  de  phosphate  de  chaux,  de 
silice,  de  fer.  L’existence,  sous  l’épisperme,  d’une  substance  parti¬ 
culière  que  Proust  avait  signalée  sous  le  nom  d ’hordéine,  n’a  pas  été  con¬ 
firmée. 

L’orge  est  une  des  céréales  qui  renferment  le  moins  de  matières  azotées; 
en  effet,  son  analyse  élémentaire  montre  que  la  proportion  d’azote  n’y  dé¬ 
passe  pas  2  à  3  pour  100  ( Dict .  de  Wurtz,  t.  Ier,  p.  791);  elle  en  con¬ 
tient  surtout  beaucoup  moins  que  le  blé.  Les  matières  sucrées  et  les  ma¬ 
tières  grasses  y  sont,  au  contraire,  en  proportion  un  peu  plus  considérable. 
Son  amidon  se  distingue  par  des  caractères  propres  que  nous  ne  donnerons 
pas  ici,  car  ils  ont  été  indiqués  déjà  dans  un  autre  article  de  ce  Diction¬ 
naire  (voy.  Amidon,  t.  II,  p.  38). 

Propriétés  et  usages.  —  Ce  qui  vient  d’être  dit  de  la  composition  de 
l’orge  indique  assez  quelles  sont  ses  propriétés  :  c’est  essentiellement  et 
avant  tout  une  substance  alimentaire. 

Pour  les  usages  médicinaux,  on  distingue  l’orge  mondé  et  l’orge  perlé, 
suivant  que  la  semence  a  été  dépouillée,  au  moyen  de  la  meule,  de  son  en¬ 
veloppe  extérieure,  ou  bien  privée,  en  outre,  de  son  tégument  propre  et 
réduite  à  son  endosperme  amylacé.  L’orge  perlé  (20  grammes  pour  1000 
d’eau)  sert  à  la  confection  d’une  tisane  émolliente  et  rafraîchissante,  en 
même  temps  légèrement  nutritive,  qui  se  donne  édulcorée  avec  du  miel, 
la  racine  de  réglisse  ou  un  sirop,  tel  que  ceux  de  gomme,  d’orgeat,  de  gui¬ 
mauve,  etc.,  dans  les  affections  aiguës  des  voies  respiratoires  ou  digestives  ; 
la  ttttîc’ccvïj,  qu’Hippocrate  prescrivait  dans  les  cas  analogues,  était,  comme 
la  nôtre,  une  décoction  d’orge,  mais  beaucoup  plus  consistante.  L’orge 
mondé  ne  s’emploie  guère  que  pour  les  usages  externes  sous  forme  de  dé- 
coeté  pour  lotions,  et  surtout  comme  véhicule  dans  la  préparation  de  divers 
gargarismes,  gargarisme  astringent,  gargarisme  boraté,  gargarisme  déter¬ 
sif.  La  farine  d’orge  faisait  partie,  avec  celles  de  lin  et  de  seigle,  du  mé- 
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lange  désigné  dans  l’ancien  Codex  sous  le  nom  de  farines  émollientes  et 
qui  servait  à  préparer  des  cataplasmes. 

Comme  aliment  proprement  dit,  l’orge  n’est  guère  utilisée  pour  les  be¬ 
soins  de  l’homme  que  dans  certains  pays  pauvres,  et  surtout  dans  les  con¬ 
trées  du  Nord  où  elle  arrive  à  maturité,  ainsi  que  nous  l’avons  dit.  et  pour 
lesquelles  elle  est  une  précieuse  ressource.  Le  pain  qu’on  en  prépare  est 
lourd  et  grossier,  moins  digestible  et  moins  nourrissant  que  celui  de  froment  ; 
on  fait  aussi  des  potages  avec  le  gruau  d’orge,  qui  n’est  autre  chose  que 
le  grain  décortiqué  ou  perlé.  Blais  c’est  dans  la  fabrication  de  la  bière  que 
cette  semence  trouve,  à  l’état  de  malt,  son  principal  emploi.  La  bière,  pro¬ 
duit,  comme  on  sait,  de  la  fermentation  alcoolique  des  matières  amylacées 
aromatisées  au  moyen  des  fleurs  du  houblon  (voy.  art.  Boissons,  Bière, 
t.  V,  p.  336),  pourrait  se  fabriquer  avec  de  l’amidon,  de  la  fécule,  avec  du 
blé  ou  toute  autre  espèce  de  céréales  ;  on  choisit  l’orge  de  préférence,  en 
raison  de  son  prix  peu  élevé. 

Malt.  —  On  appelle  malt  l’orge  qu’on  a  fait  germer  pour  servir  à 
la  fabrication  de  la  bière.  La  matière  amylacée  de  cette  semence,  pour  être 
apte  à  subir  la  fermentation  alcoolique,  doit  au  préalable  être  transformée 
en  glycose.  Cette  transformation  se  produit  sous  l’influence  d’un  principe 
particulier,  signalé  par  Dubrunfaut,  la  diastase,  qui  prend  naissance  dans 
le  grain  d’orge  au  moment  de  la  germination,  à  la  base  de  la  jeune  plante, 
à  laquelle  il  assure,  en  saccharifiant  l’amidon  de  la  graine,  les  aliments 
facilement  assimilables  nécessaires  à  son  développement. 

La  préparation  du  malt,  ou  maltage,  comprend  plusieurs  opérations  : 

1°  Le  mouillage,  qui  consiste  à  laver  le  grain,  à  le  débarrasser  des  par¬ 
ties  altérées  surnageant  à  la  surface  du  liquide,  et  à  lui  procurer  le  degré 
d’hydratation  nécessaire  à  la  germination;  —  2°  la  germination,  que  l’on 
favorise  en  mettant  le  grain  humide  dans  des  conditions  favorables  de  tem¬ 
pérature  (14  à  16°)  ;  —  3°  la  dessiccation,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
touraillage,  et  qui  a  pour  but  d’arrêter  la  germination  au  moment  où  la 
diastase  a  atteint  son  maximum  de  développement  et  d’énergie;  elle  se 
fait  en  soumettant  l’orge  germée,  dans  une  étuve  à  courant  d’air  appelée 
touraille,  à  une  température  peu  élevée,  variable  suivant  les  sortes  com¬ 
merciales  de  malt  que  l’on  veut  obtenir,  et  comprise  entre  40  et  60°  quand 
on  cherche  à  conserver  au  malt  tout  son  ferment  diastasique.  Les  germes 
devenus  cassants  par  la  dessiccation  sont  détachés  à  l’aide  d’un  crible  mé¬ 
canique  et  réservés  pour  être  utilisés  comme  engrais;  —  4°  La  mouture, 
par  laquelle  l’orge  germée,  convenablement  séchée,  est  réduite  en  poudre 
grossière. 

Propriétés  du  malt.  —  Le  malt  bien  préparé  doit  être  pariàitement  sec, 
plus  léger  que  l’eau.  Son  grain  est  plein,  rond  ;  il  se  broie  facilement  entre 
les  dents  et  laisse  une  marque  blanche  comme  la  craie  quand  on  l’écrase 
sur  du  bois.  Sa  couleur  blonde  diffère  peu  de  celle  de  l’orge;  son  odeur 
est  agréable,  et  sa  saveur  est  douce  et  sucrée. 

Ces  caractères  physiques  ,  du  malt  ne  sont  pas  suffisants  pour  faire 
toujours  apprécier  exactement  sa  valeur  au  point  de  vue  thérapeu- 
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tique  ;  celle-ci  dépend  de  sa  richesse  en  diastase,  dont  il  convient  de  s’as¬ 
surer. 

La  diastase ,  que  Paven  et  Persoz  les  premiers  parvinrent  à  isoler,  est 
une  substance  blanche,  amorphe,  neutre,  sans  saveur,  soluble  dans  l’eau 
et  l’alcool  faible,  insoluble  dans  l’alcool-concentré,  et  qui  a  pour  propriété 
caractéristique  de  transformer  très-rapidement  en  dextrine  d’abord,  puis 
en  glycose,  2000  fois  son  poids  d’amidon  ou  de  fécule  ( voy .  Ferment,  fer- 
mentation,  Catalyses ,  t.  XIV,  p.  602).  C’est  au  moyen  de  cette  action  qu’on 
peut  apprécier  la  valeur  du  malt  :  il  suffit  pour  cela  de  le  faire  agir  sur 
l’amidon,  puis  de  doser,  après  un  temps  suffisant,  la  quantité  de  sucre 
formé.  Voici  comment  on  opère. 

On  introduit  dans  un  flacon  10  ou  20  grammes  d’empois  d’amidon 
préparé  au  dixième;  on  ajoute  25  ou  50  centigrammes  de  poudre  fine  de 
malt,  et  l’on  fait  digérer  à  une  température  comprise  entre  50  et  70°.  Peu  à 
peu  l’empois  se  désagrège,  se  liquéfie,  et  finalement  cesse  de  se  colorer  sous 
l’influence  de  l’eau  iodée,  si  la  quantité  de  diastase  contenue  dans  le  malt 
est  suffisante  pour  amener  la  transformation  totale  de  l’amidon  en  glycose. 
Le  mélange  est  alors  additionné  d’eau  distillée,  de  manière  à  former  un 
volume  déterminé  de  liquide,  soit  100e,  qu’on  filtre,  et  dans  lequel  on 
dose  le  sucre  au  moyen  soit  de  la  liqueur  de  Fehling,  soit  du  sacchari- 
mètre.  D’après  les  résultats  obtenus,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la 
qualité  du  malt,  c’est-à-dire  de  sa  richesse  en  diastase. 

Plusieurs  auteurs,  Bouchardat,  Coutaret,  Duquesnel,  A.  Petit,  ont  re¬ 
connu  que  l’action  de  la  diastase  sur  les  matières  féculentes  est  plus  ou 
moins  profondément  modifiée  par  l’intervention  de  certaines  substances. 
C’est  ainsi  que  sa  faculté  de  saccharifier  ces  matières  se  perd  totalement  ou 
est  entravée  d’une  manière  sensible  en  présence  de  la  chaux,  de  la  magné¬ 
sie,  de  la  baryte,  du  tannin,  de  l’alcool  fort,  et  aussi  des  sels  de  plomb,  de 
mercure  et  de  la  plupart  des  sels  minéraux. 

Par  contre,  son  activité  ne  paraît  nullement  compromise  par  les  sels  al¬ 
calins  et  quelques  sels  minéraux,  tels  que  les  lactates  et  tartrates  de  fer, 
les  sels  d’arsenic  ;  il  en  est  de  même  pour  l’alcool  étendu,  les  acides  faibles, 
les  huiles  essentielles,  l’éther,  etc. 

Ce  sont  là  des  conditions  auxquelles  il  est  nécessaire  que  le  médecin  soit 
attentif.  On  voit  notamment  que,  dans  les  cas  où  il  juge  à  propos  de 
prescrire  la  diastase  ou  la  farine  de  malt,  s’il  ne  tenait  pas  compte  des 
incompatibilités  qui  viennent  d’être  signalées,  il  s’exposerait  à  n’avoir  plus 
entre  les  mains  qu’une  arme  sans  valeur.  Notons  toutefois,  à  propos 
de  la  magnésie,  que,  d’après  les  observations  de  Coutaret,  cette  sub¬ 
stance,  tout  en  diminuant  l’action  de  la  diastase  sur  la  fécule  dans  les 
vases  à  expérience,  paraît  plutôt,  à  petites  doses,  la  favoriser  dans  l’es¬ 
tomac. 

Un  autre  fait,  qui  a  été  remarqué  par  Duquesnel,  mérite  de  fixer  l’atten¬ 
tion  :  c’est  que,  dans  la  digestion  artificielle  de  l’amidon  par  la  diastase.  on 
obtient  des  résultats  bien  plus  lents  à  se  produire  et  une  quantité  moindre 
de  sucre  dans  le  même  temps,  à  mesure  que  la  proportion  d’eau  est  aug- 
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mentée.  N’v  a-t-il  pas  lieu  d’en  conclure  qu’en  prescrivant  cette  substance, 
il  y  a  nécessité  de  régler  la  quantité  des  boissons  ? 

Emploi  thérapeutique.  —  Il  est  remarquable  que  l’action,  exercée  par  la 
diastase.  des  graines  germées  sur  les  matières  amylacées,  est  la  même  que 
celle  qu’exerce  sur  ces  mêmes  matières  la  salive  mixte  ou  buecale  en  vertu 
d’un  principe  désigné  sous  le  nom  de  ptyaline  par  Berzélius,  et  plus  récem¬ 
ment  par  Mialhe  sous  celui  de  diastase  salivaire.  Diastase  salivaire  et  dias- 
tase  végétale  ont  toutes  deux  la  propriété  de  convertir  énergiquement 
l’amidon  et  les  fécules  en  dextrine  d’abord,  puis  en  glycosè:  leurs  réac¬ 
tions  sont,  en  outre,  parfaitement  semblables,  et  lèur  extraction  s’obtient 
par  des  procédés  tout  à  fait  analogues.  En  considérant  ces  faits,  on  a ;étë  in¬ 
duit  à  conclure  que  l’une  de  ces  diastasès  pourrait  être  invoquée  pour  sup¬ 
pléer  l’autre,  dans  certains  cas  de  dyspepsie  où  c’est  la  digestion  des  ali¬ 
ments  féculents  qui  se  montre  défectueuse  ou  impossible,  de  la  même 
manière  qu’on  a  recours  à  la  pepsine  dans  ceux  où  il  paraît  y  avoir  insuf¬ 
fisance  d’action  du  suc  gastrique  sur  les  aliments  azotés.  L.  Roux  fut, 
croyons-nous,  le  premier  (1859)  à  faire  des  essais  dans  cette  voie.  Plus  ré¬ 
cemment,  Coutaret  s’est  appliqué  à  déterminer  le  parti  qu’on  peut  tirer 
de  la  diastase,  à  laquelle  il  conserve  le  nom  de  maltine  donné  par  Dubrun- 
faut,  et  à  préciser  ses  indications  dans  une  forme  de  dyspepsie  pour  la¬ 
quelle  il  a  pi’oposé  la  dénomination  de  dyspepsie  amylacée  ou  salivaire. 
Sauf  l’interprétation  du  mode  d’action,  chimique  pour  les  uns,  stimulant 
aux  yeux  des  autres,  l’efficacité  du  ferment  diastasique  dans  certaines 
formes  de  digestion  difficile  est  considérée  comme  un  fait  acquis.  Sans  y 
insister  davantage,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  qu’en  dit  Lùton  dans 
son  excellent  article  Dyspepsie  de  ce  Dictionnaire  ( voy .  t.  XII,  p.  84),  en 
nous  bornant  à  remarquer  qu’au  lieu  de  diastase  ou  maltine  isolée,  on 
peut,  ce  qui  est  plus  facile  et  moins  coûteux,  se  servir  de  la  poudre  de 
malt,  moyennant  qu’on  la  prescrive  en  proportion  convenable. 

Mais  le  rôle  thérapeutique  de  ce  produit  n’est  pas  tout  entier  dans  l’action 
de  la  diastase  qu’il  contient;  sa  composition  permet  d’en  attendre  d’autres 
services  encore  que  ceux  qu’il  peut  rendre  dans  les  troubles  dyspeptiques 
en  vertu  de  ce  principe.  D’abord,  il  comprend  nécessairement,  en  même 
temps  que  la  diastase,  les  diverses  substances  dont  l’analyse  de  la  farine 
d’orge  suffit  à  donner  l’idée;  et,  en  outre,  quand  le  houblon  se  trouve  as¬ 
socié  à  ses  préparations,  il  v  a  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les 
principes  actifs  qui  appartiennent  à  cette  plante  (voy.  Houblon,  t.  XVII, 
P-  770). 

On  voit  donc  que  le  malt  associé  au  houblon,  le  malt  houblonné,  tel 
qu’on  l’emploie  souvent,  peut  et  doit  être  considéré  et  utilisé,  ainsi  que  le 
remarque  Ghampouillon,  comme  un  aliment  complet  et  en  même  temps 
comme  agent  médicamenteux  :  comme  aliment,  il  doit  ses  propriétés 
à  l’azote,  au  carbone,  aux  matières  grasses  et  aux  sels  minéraux  qu’il 
renferme;  comme  médicament,  la  diastase  d’une  part,  et  d’autre  part  les 
•principes  qu’il  tient  du  houblon,  tannin,  lupulin,  huilé  essentielle,  etc., 
représentent  les  principaux  facteurs  de  son  action  thérapeutique.  Il  sera 
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spécialement  indiqué  dans  les  cas  où  les  fonctions  nutritives  sont  en  souf¬ 
france,  qui  sont  caractérisés  par  un  état  de  débilitation  de  l’économie  et 
qui  réclament  l’intervention  des  reconstituants. 

Essayées  d’abord  par  les  Allemands,  qui  s’en  louèrent  dans  certaines 
affections  catarrhales  de  la  muqueuse  bronchique  et  dans  les  divers  acci¬ 
dents  de  la  dyspepsie;  puis  introduites  en  France  par  la  spéculation  sur¬ 
tout  et  prônées  outre  mesure,  les  préparations  de  malt  ont  été,  chez  nous, 
soumises  au  contrôle  de  l’expérimentation  thérapeutique  par  Frémy 
d’abord,  puis  par  Champouillon.  Ces  médecins  les  ont  trouvées  utiles, 
outre  les  circonstances  qui  viennent  d’être  spécifiées,  dans  les  anémies, 
celles  surtout  qu’engendrent  l’alimentation  insuffisante,  la  vie  sédentaire, 
l’impaludisme, etc.;  contre  le  scorbut;  chez  les  sujets  scrofuleux,  chez  ceux 
prédisposés  à  la  tuberculose.  Quant  à  la  phthisie  confirmée,  si  elles  ont 
paru  y  rendre  quelques  services,  ces  services  n’ont  été  que  passagers,  et  tou¬ 
jours  elles  ont  failli  à  enrayer  la  marche  fatale  de  la  maladie. 

Pharmacie;  mode  d’administration;  doses.  —  Des  préparations  de  malt, 
les  unes  comprennent  seulement  les  principes  contenus  dans  l’orge  ger- 
mée  ;  les  autres,  avons-nous  dit,  sont  additionnées  de  houblon.  Ce  sont  : 

1°  La  poudre  de  malt.  Elle  doit  être  récente,  desséchée  à  40°,  et  s’admi¬ 
nistre  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  1  gramme  et  plus. 

2°  La  diastase  ou  maltine.  Elle  se  prépare  par  un  procédé  qui  repose 
sur  son  insolubilité  dans  l’alcool  très-  fort,  procédé  simple  en  apparence, 
mais  qui  exige  une  grande  habitude  des  manipulations.  Il  consiste  essen¬ 
tiellement  à  faire  macérer  pendant  vingt-quatre  heures  l’orge  germée  et 
concassée  dans  le  double  de  son  poids  d’eau  à  40°,  et  à  étendre  ensuite  le 
liquide  filtré  du  double  de  son  volume  d’alcool  à  90°  ;  le  précipité  obtenu 
est  la  maltine,  qu’on  sèche  à  40%  et  qui  doit  être  conservée  dans  des  fla¬ 
cons  bien  secs  (Coularet).  La  diastase  peut  s’administrer  sous  forme  de 
poudre,  à  la  dose  de  10  à  20  centigrammes  ;  Coutaret  préfère  la  donner  en 
pastilles  (une,  deux,  quelquefois  trois),  renfermant  chacune  5  centigrammes 
de  substance  active. 

3°  L’extrait  de  malt,  qui  se  prépare  par  deux  digestions  du  malt  dans 
l’eau  distillée  à  40°,  et  évaporation  rapide  de  la  liqueur  obtenue  à  une  tem¬ 
pérature  de  50  à  60°.  Il  se  prescrit,  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  sous  forme 
de  pastilles. 

A  l’aide  de  ce  produit,  il  est  facile  de  préparer  un  sirop  soit  simple,  soit 
vineux,  ou  bien  un  élixir,  d’après  les  formules  données  par  Duquesne!  : 


Sirop  d'extrait  de  malt. 


Il  peut  aussi  s’obtenir  directement,  en  suivant  la  formule  donnée  par  Ré¬ 
veil.  Ces  sirops,  d’après  la  remarque  de  Duquesnel,  ont  une  grande  ten¬ 
dance  à  moisir  au  bout  de  quelques  jours  et  quand  ils  sont  en  vidange;  au 
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moyen  de  l’addition  d’une  certaine  proportion  de  vin  ou  d’eau-de-vie,  on 
évite  cet  inconvénient. 

Sirop  vineux  d'extrait  de  malt. 


Extrait  de  malt .  4  parties. 

Sirop  simple .  20  — 

Vin  de  Lunel  ou,  mieux,  de  Malaga. . . .  20  — 


Élixir  d'extrait  de  malt. 


Extrait  de  malt  .  4  parties. 

Sirop  simple . .  30  — 

Eau-de-vie  de  Cognac . . .  10  — 


Dose  :  1  cuillerée  à  soupe. 

Les  diverses  préparations  qui  précèdent,  dont  l’activité  réside  dans  la 
diastase,  sont  destinées  à  être  employées  pour  combattre  la  dyspepsie;  elles 
doivent  être  nécessairement  administrées  pendant  ou  après  les  repas. 

4°  Les  préparations  dans  lesquelles  les  principes  du  malt  et  ceux  du 
houblon  se  trouvent  associés,  bières  de  malt,  extrait  de  malt  houblonné, 
sont  des  produits  liquides,  des  breuvages  dont  la  composition,  ainsi  qu’on  a 
pu  s’en  rendre  compte,  est  extrêmement  complexe  et  en  même  temps,  il  est 
nécessaire  de  le  savoir,  extrêmement  altérable  ;  c’est  ce  qui  a  été  démontré 
par  l’examen  de  quelques  sortes  que  l’exploitation  commerciale  a  prônées 
avec  une  exagération  plus  propre  à  les  discréditer  qu’à  inspirer  confiance. 
Quand  certaines  précautions  indispensables,  d’où  dépend  leur  efficacité, 
ont  présidé  à  leur  fabrication  et  surtout  à  leur  conservation,  ces  prépara¬ 
tions  peuvent  rendre  de  précieux  services  dans  les  cas  qui  ont  été  énumé¬ 
rés  plus  haut,  en  vertu  de  leurs  qualités  à  la  fois  digestives  et  analep¬ 
tiques.  On  les.  administre  à  la  dose  d’un  ou  de  plusieurs  verres  à  bordeaux, 
pendant  le  repas  le  plus  ordinairement. 
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ORTHOPÉDIE.  —  Définitiou,  généralités.  —  Restituer  à  l’appa¬ 
reil  locomoteur,  os,  articulations  et  muscles,  sa  forme  naturelle,  et  rétablir 
en  même  temps  son  fonctionnement  entravé,  tel  est  le  but  que  se  propose 
V orthopédie.  Son  nom  -dérive  de  6p0à?  droit  et  irais  enfant,  à  cause  sans 
doute  de  la  plus  grande  fréquence  des  difformités  du  squelette  chez  les 
individus  jeunes,  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

Les  moyens  dont  dispose  l’orthopédie  sont  de  trois  ordres  :  1°  exercices 
gymnastiques  et  manipulations  telles  que  frictions,  massage,  etc.;  2°  re¬ 
dressement,  qui  peut  être  instantané  ou  au  contraire  lent  et  progressif;  3°  opé¬ 
rations  diverses,  telles  que  la  rupture  des  ankylosés,  l’ostéoplastie,  l’ostéo¬ 
tomie  et  la  section  des  tendons.  A  cela  il  faut  ajouter  les  mo  yens  hygiéniques 
et  reconstituants,  à  savoir  un  air  pur,  une  nourriture  substantielle,  les 
eaux  minérales  et  l’hydrothérapie,  sans  négliger  l’emploi  des  préparations 
pharmaceutiques  appropriées. 

Parmi  les  affections  qui  sont  du  ressort  de  l’orthopédie,  les  unes  ont  été 
déjà  décrites  dans  ce  Dictionnaire  aux  articles  ankylosé,  autoplaslie,  cica¬ 
trices,  fractures,  entorses  et  luxations  en  général,  comme  aussi  . dans  des 
articles  spéciaux  consacrés  au  coude,  à  l’épaule,  à  la  main,  à  la  hanche  et 
au  genou;  D’autres  ont  été  ou  seront  l’objet  de  descriptions  particulières, 
comme  la  crampe,  le  strabisme,  le  torticolis,  etc.  (voy.  ces  mots),  ou  trou¬ 
veront  leur  place  parmi  les  maladies  des  organes  auxquels  elles  se  rap¬ 
portent;  de  sorte  que  nous  aurons  à  restreindre  notre  sujet  à  celles  de  ces 
difformités  qui  reconnaissent  comme  point  de  départ  soit  un  vice  de  déve¬ 
loppement  et  de  fonctionnement  de  l’appareil  locomoteur,  soit  une  altéra¬ 
tion  de  nutrition,  dont  la  cause  peut  être,  dans  les  deux  cas,  congénitale 
ou  acquise. 

Parmi  les  causes  en  question,  les  unes  agissent  sur  le  système  osseux, 
rachitisme  ;  d’autres,  sur  les  muscles  soit  directement,  soit  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  nerveux,  paralysie,  spasme,  contracture,  et  finalement, 
rétraction  musculaire.  Il  ne  sera  pas  question  ici  du  rôle  du  rachitisme 
{voy.  Rachitisme);  par  contre,  nous  aurons  à  examiner  en  détail  la  part  que 
prennent  les  muscles  dans  la  production  des  difformités  en  général. 

La  paralysie ,  en  tant  que  cause  de  contracture  ou  de  rétraction  muscu¬ 
laire,  varie  dans  son  action  suivant  la  disposition  et  l’étendue  des  parties 
qui  en  sont  le  siège.  Tantôt  en  effet  un  seul  muscle  est  paralysé,  comme 
le  sterno-mastoïdien,  le  tibial  antérieur,  ou  l’un  des  muscles  droits  de 
l’œil;  ailleurs,  il  s’agit  d’un  groupé  musculaire  tout  entier,  tel  que  celui 
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des  muscles  extenseurs  de  la  main,  animés  par  le  nerf  radial,  ou  celui  des 
muscles  extenseurs  du  pied,  innervés  par  le  sciatique  poplité  externe. 
Dans  les  deux  cas,  les  muscles  antagonistes,  restés  sans  contre-poids,  se 
raccourcissent  d'une  façon  permanente,  et.  alors  même  que  les  muscles 
paralysés  recouvrent  plus  tard  leur  fonctionnement,  il  arrive  que  les  mus¬ 
cles  raccourcis  s’opposent  désormais  au  retour  des  parties  à  leur  état  nor¬ 
mal.  Ce  résultat  fâcheux  est  d’autant  plus  à  craindre  que  la  paralysie  a 
duré  plus  longtemps,  autrement  dit  qu’elle  a  mis  plus  de  temps  à  guérir. 

De  là,  la  nécessité  pour  le  médecin  d’avoir  recours,  en  pareil  cas,  à  des 
moyens  mécaniques  en  vue  de  prévenir  et  de  combattre  les  positions  vi¬ 
cieuses  qu’affectent  les  membres  paralysés.  Malheureusement,  la  chose 
n’est  pas  toujours  possible,  et  c’est  ainsi  que  nous  voyons  le  strabisme  para¬ 
lytique  d’un  œil  se  transformer  insensiblement  en  strabisme  concomitant. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  fait  allusion  qu’à  ce  qui  se  passe  du  côté  des  an¬ 
tagonistes.  Mais  il  y  a  plus  :  des  muscles  dissociés,  c’est-à-dire  appartenant 
au  même  groupe,  étant  restés  sains,  finissent  par  se  raccourcir,  à  cause 
d’un  exercice  forcé,  autrement  dit  de  l’excès  dé '  travail  auquel  ils  sont 
astreints  à  chaque  instant,  soit  pour  suppléer  à  l’action  défaillante  de  leur 
congénère,  soit  pour  satisfaire  à  la  loi  de  l’association  des  mouvements 
musculaires.  Ainsi  s’explique  le  strabisme  concomitant  de  nom  contraire 
qui  se  montre  consécutivement  sur  l’œil  resté  sain,  et  l’élévation  partielle 
du  pied  par  prédominance  d’action  de  l’un  des  extenseurs,  le  tibial  anté¬ 
rieur  par  exemple,  alors  que  l’autre  extenseur  du  pied,  le  court  péronier 
latéral,  se  trouve  paralysé,  et  vice  versa. 

En  résumé  les  muscles  peuvent  se  rétracter,  dans  les  paralysies,  de 
deux  façons  :  1°  D’une  manière  en  quelque  sorte  passive,  comme  le  ferait 
un  fil  de  caoutchouc,  si  on  venait  à  rapprocher  ses  deux  points  d’attache. 
C’est  là  le  cas  des  antagonistes,  qui,  une  fois  raccourcis  et  soumis  à  une 
inaction  prolongée,  finissent  par  s’atrophier  et  par  se  transformer  à  la 
longue  en  des  cordons  fibro-musculaires  inextensibles.  2°  D’une  façon 
active,  grâce  aux  contractions  répétées,  auxquelles  se  trouvent  soumis  les 
muscles  associés  du  même  groupe  et  qui  font  qu’alors  les  muscles  en  ques¬ 
tion  s’hvpertrophient  au  lieu  de  s’atrophier. 

La  thérapeutique  aura  nécessairement  à  tenir  compte  de  ces  deux  ordres 
de  faits.  Dans  le  premier  cas,  l’extension  lente  et  progressive  des  muscles 
atrophiés  et  rétractés,  ou  leur  section,  seront  de  rigueur  :  ce  à  quoi  l’on 
joindra  au  besoin  l’électrisation  des  antagonistes.  Dans  le  second  cas,  au 
contraire,  c’est  le  muscle  actif,  rétracté,  qu’il  faut  couper  en  même  temps 
qu’on  électrisera  le  muscle  parétique  devenu  par  trop  long  et  impuissant 
à  lutter  avec  son  antagoniste,  alors  même  qu’il  aurait  retrouvé  toute  son 
activité  physiologique. 

La  contracture  ou  crampe  fonctionnelle,  généralement  douloureuse,  qui 
s’observe  à  la  main  (crampe  des  écrivains),  au  pied  (certains  pieds  bots 
accidentels),  au  cou  (torticolis  accidentel),  se  rattache  au  fonctionnement 
de  certains  muscles  et  dépend  d’un  travail  excessif  du  muscle  rétracté  : 
aussi  peut-elle  disparaître  momentanément  par  le  repos,  du  muscle  sur- 
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mené,  quitte  à  la  voir  réapparaître  à  chaque  nouvel  effort.  Alors  même  que 
la  contracture  devient  en  pareil  cas  permanente,  il  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver  des  attaques  pendant  lesquelles  la  douleur  et  la  difformité  s’exagèrent 
passagèrement. 

Le  repos  prolongé  des  muscles  dans  le  relâchement  devient  souvent  cause 
que  ceux-ci  se  raccourcissent  et  deviennent  inextensibles,  au  point  de 
produire  des  difformités  permanentes  des  membres,  avec  des  raideurs 
et  des  ankylosés  des  articulations  voisines,  nécessitant  l’intervention  des 
moyens  orthopédiques,  y  compris  la  section  des  tendons.  Un  pareil  fait 
s’observe  souvent  dans  le  traitement  des  fractures  et  des  luxations,  et 
pour  notre  compte  nous  avons  eu  souvent  l’occasion  de  sectionner  le 
tendon  d’Achille  pour  remédiera  un  pied  bot  équin  accidentel,  reconnais¬ 
sant  comme  cause  la  négligence  de  certains  chirurgiens,  qui,  appelés  à 
soigner  une  fracture  de  jambe  ou  de  cuisse,  ne  s’attachent  pas  à  maintenir 
rigoureusement  la  pointe  du  pied  relevée  jusqu’à  la  fin  de  la  période  de 
consolidation  de  la  fracture. 

Si  dans  les  cas  qui  précèdent,  il  est  aisé  de  comprendre  le  rôle  que  jouent 
les  muscles  dans  la  production  des  difformités  accidentelles  des  membres, 
il  n’en  est  plus  de  même  pour  celles  qui  sont  congénitales.  Ici,  non-seule¬ 
ment  la  paralysie  fait  défaut  dans  les  muscles  allongés;  mais  aussi  les 
muscles  raccourcis,  au  moins  au  début  du  mal,  cèdent  et  se  laissent  allon¬ 
ger  jusqu’à  un  certain  point  sous  l’influence  de  la  volonté  ou  par  des  ma¬ 
nœuvres  appropriées  faites  pendant  le  sommeil  naturel  ou  durant  la  nar¬ 
cose  chloroformique.  Ce  n’est,  en  effet,  que  plus  tard  et  à  la  longue  que" 
les  muscles  raccourcis  subissent  une  rétraction  permanente  et  opiniâtre  et 
que,  la  pesanteur  aidant,  les  articulations  et  les  os  se  déforment  et  appor¬ 
tent  de  nouveaux  obstacles,  parfois  insurmontables,  à  la  guérison.  Pour  ne 
prendre  qu’un  exemple,  bien  des  hypothèses  ont  été  émises  en  vue  d’expli¬ 
quer  la  formation  du  pied  bot  congénital  :  position  vicieuse  des  membres 
dans  l’utérus,  affection  des  muscles  eux-mêmes  devenus  plus  excitables 
par  suite  d’un  état  irritatif  de  la  moelle,  siégeant  principalement  sur  le 
groupe  des  cellules  nerveuses  ganglionnaires  qui  sont  en  relation  avec  les 
fibres  d’où  partent  les  nerfs  des  muscles  rétractés.  Que  le  système  nerveux 
joue  ici  un  rôle  efficace,  cela  n’est  pas  douteux  :  c’est  ce  que  prouve  la 
coexistence  fréquente  du  pied  bot  avec  d’autres  vices  ou  arrêts  de  déve¬ 
loppement  des  centres.  Mais  comme,  d’autre  part,  on  voit  très-souvent  la 
même  difformité  congénitale,  le  pied  bot,  se  montrer  chez  des  enfants  ro¬ 
bustes  et  bien  constitués,  il  n’est  guère  possible,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  de  préciser  la  nature  de  la  lésion  nerveuse,  ni  même  de  la  consi¬ 
dérer  comme  constante. 

Ces  préliminaires  une  fois  bien  compris,  nous  allons  exposer  successi¬ 
vement  les  principales  difformités  qui  sont  du  ressort  de  l’orthopédie,  en 
commençant  par  celles  qui  sont  les  plus  communes. 

Difformités  du  pied  ou  pied  Dot  en  général.  —  Étudiées 
en  partie  depuis  la  plus  haute  antiquité,  puisqu’on  en  retrouve  la  descrip¬ 
tion  dans  Hippocrate,  les  difformités  du  pied  ont  été  englobées  sous  le  nom 
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générique  de  pied  bot  (Talipes),  distingué  d’après  l’époque  de  son  appari¬ 
tion  en  congénital  et  en  acquis. 

En  affectant  une  position  vicieuse,  le  pied  s’incline,  tantôt  et  .  le  plus 
souvent  sur  son  bord  externe,  tantôt  sur  l’interne,  d’autres  fois  sur  les 
orteils,  et  enfin  quelquefois  sur  le  talon.  Les  noms  de  Varus,  Valgus, 
Equin,  Talus  correspondent  à  ces  quatre  genres  de  pied  bot,  qui  rarement 
sont  simples,  mais  se  combinent  entre  eux  de  façon  à  constituer,  par  exem¬ 
ple,  un  varus-êquin  ou  un  valgus-talus,  etc.,  et  l’on  conçoit  que  toutes  les 
combinaisons  possibles,  sans  être  également  fréquentes,  peuvent  s’obser- 

Physiologie  des  mouvements  du  pied.  — Avant  de  commencer  l’étude  de 
toutes  ces  variétés  de  pied  bot,  il  ne  sera  pas  superflu  de  jeter  un  coup 
d’œil  rapide  sur  la  physiologie  des  principaux  muscles  moteurs  du  pied, 
telle  que  l’ont  faite  les  recherches  modernes,  attendu  que  la  contracture 
ou  bien  Y  atonie  et  là  paralysie  de  certàins  d’entre  eux  jouent  un  rôle  pré¬ 
pondérant  dans  la  production  des  diverses  difformités  comprises  sous  la 
dénomination  générique  de  pied  bot.  Cela  est  surtout  vrai  pour  le  pied  bot 
accidentel,  qu’on  distingue,  à  cause  de  cela,  en  pied  bot  par  contracture 
et  en  pied  bot  par  paralysie  ou  pied  bot  paralytique. 

Les  mouvements  du  pied  sur  la  jambe  sont  dévolus  à  six  muscles  qui 
sont  :  le  triceps  sural  (jumeaux  et  soléaire  réunis),  le  long  péronier  laté¬ 
ral,  le  jambier  antérieur,  le  long  extenseur  des  orteils,  le  jambier  posté¬ 
rieur  et  lé  court  péronier  latéral.  Les  deux  premiers  produisent  la  flexion, 
les  deux  suivants,  l’extension,  et  les  deux  derniers,  les  mouvements  de 
latéralité,  à  savoir  l’adduction  et  l’abduction.  Le  triceps  sural,  pas  plus  que 
le  long  péronier  latéral,  n’est  un  extenseur  direct  ;  le  premier  étant  en 
même  temps  adducteur  et  le  second  abducteur,  il  faut,  pour  qu’il  y  ait 
extension  directe  du  pied  en  arriéré,  que  les  deux  muscles  en  question  agis¬ 
sent  de  concert.  On  peut  dire  la  même  chose  pour  le  jambier  antérieur  qui  est 
fléchisseur  adducteur,  et  pour  le  fléchisseur  commun  des  orteils  qui  est 
fléchisseur  abducteur  :  l’action  combinée  de  ces  deux  muscles  est  indispen¬ 
sable  pour  produire  la  flexion  directe  du  pied.  Outre  les  grands  mouve¬ 
ments  d’ensemble  dont  il  vient  d’être  question,  les  muscles  moteurs  du 
pied  sur  la  jambe  exercent  une  action  individuelle  sur  diverses  articula¬ 
tions  du  pied,  action  qui  mérite  de  nous  arrêter. 

C’est  ainsi  que  le  triceps  sural,  après  avoir  fait  mouvoir  l’astragale  dans 
la  mortaise  tibio-péronière  jusqu’aux  dernières  limites  de  son  extension, 
imprime  au  calcanéum  un  mouvement  oblique  sur  l’astragale  en  vertu 
duquel  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dedans  et  le  dos  du  pied  tourné  en 
dehors.  En  ce  moment,  le  pied  repose  sur  le  sol  principalement  par  les 
deux  derniers  métatarsiens  (bord  externe)  intimement  unis  au  cuboïde  et 
au  calcanéum,  tandis  que  les  trois  premiers  métatarsiens  (bord  interne  du 
pied),  reliés  au  cunéiforme  et  au  scaphoïde,  se  laissent  entraîner  en  haut, 
à  moins  qu’un  autre  muscle  antagoniste,  le  long  péronier  latéral,  n’inter¬ 
vienne  pour  maintenir  le  bord  du  pied  abaissé  et  appliqué  contre  le  sol. 

Le  long  péronier  latéral  est,  nous  venons  de  ledire,  un  abaisseur  de  l’avant- 
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pied  sur  l’arrière-pied,  et  contribue  ainsi  à  maintenir  la  concavité  de  la  plante 
du  pied  pendant  la  marche  ;  aussi  pourrait-on  l’appeler  le  frein  de  la  voûte- 
plantaire.  Outre  cette  action  importante,  le  long  péronier  latéral  contribue, 
quoique  faiblement,  à  l’extension  du  pied  sur  la  jambe.  Son  action  sur  l’ar¬ 
ticulation  astragalo-calcanéenne  est  précisément  l’opposé  de  celle  du  tri¬ 
ceps  sural.  Par  suite  d’un  mouvement  oblique  du  calcanéum  en  dehors,  le 
bord  externe  du  pied  tend  à  s’élever,  en  même  temps  que  la  pointe  se 
porte  dans  l’abduction  et  que  la  plante  du  pied  regarde  plus  ou  moins  en 
dehors. 

Ajoutons  que  le  premier  métatarsien  et  les  trois  cunéiformes  se  trouvent 
alors  tassés  les  uns  contre  les  autres,  d’où  il  résulte  une  diminution  du 
diamètre  transversal  de  la  voûte  du  pied. 

Passons  maintenant  aux  fléchisseurs  du  pied.  Le  jambier  antérieur  est. 
non-seulement  un  fléchisseur  puissant  du  pied,  mais  encore  il  en  produit 
l’adduction  en  même  temps  qu’il  élève  son  bord  interne.  Lorsque  cette 
triple  action  s’est  exercée,  non-seulement  le  pied  est  fléchi,  mais  la  plante 
regarde  en  dedans  en  même  temps  que  le  bord  interne  se  creuse  légère¬ 
ment  par  suite  de  l’élévation  et  aussi  d’une  légère  flexion  de  l’avant-pied 
sur  l’arrière-pied. 

Le  long  extenseur  des  orteils  (auquel  on  peut  rattacher  le  péronier  anté¬ 
rieur,  lorsqu’il  existe)  non-seulement  fléchit  le  pied  sur  la  jambe,  mais  il 
porte  celui-ci  dans  l’abduction,  contrairement  au  tibial  antérieur  qui  tourne 
la  plante  en  dedans.  C’est  par  suite  d’une  action  identique  à  celle  du  long 
péronier  latéral  sur  l’articulation  astragalo-calcanéenne  que  le  mouvement 
d’abduction  et  de  torsion  externe  du  pied  se  produit.  L’utilité  de  ce  mou¬ 
vement  ne  se  fait  pas  seulement  sentir  dans  la  flexion  directe  du  pied,  où  il 
contre  balance  l’action  opposée  du  jambier  antérieur,  mais  aussi  dans  un 
autre  fait  facile  à  prouver,  à  savoir  que  la  flexion  abductrice  qui  résulte  de 
Faction  simultanée  des  articulations  tibio-târsienne  et  astragalo-calca¬ 
néenne,  est  plus  étendue  que  la  flexion  directe  produite  uniquement  par 
le  jeu  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  l’action  de  ce  muscle  sur  l’extension  des 
orteils,  attendu  qu’elle  est  très-restreinte,  comparée  à  son  action  comme 
fléchisseur  du  pied,  et  que  le  pédieux,  à  lui  tout  seul,  peut  étendre  puissam¬ 
ment  les  orteils. 

Pour  terminer  cette  étude  des  muscles,  nous  n’aurons  à  ajouter  que 
quelques  mots  au  sujet  de  l’action  des  muscles  jambier  postérieur  et  court 
péronier  latéral,  dont  le  premier  est  un  adducteur  puissant,  et  l’autre,  un 
abducteur  du  pied.  Tous  deux,  agissant  indépendamment  de  l’extension  ou 
de  la  flexion,  sont  les  véritables  muscles  auxquels  sont  dévolus  les  mouve¬ 
ments  de  latéralité  du  pied ,  tandis  que  les  muscles  précédemment  décrits 
n’y  interviennent  en  réalité  que  dans  les  grands  efforts  ou  lorsqu’il  s’agit 
de  déviations  pathologiques. 

I.  Pieds  bots  congénitaux.  —  A.  Du  pied  bot  varus  congénital.  — 
Sous  cette  dénomination,  on  a  décrit  une  déviation  du  pied  en  dedans 
qu’ Hippocrate  désignait  sous  le  nom  de  «yxu).oirouç  (pied  courbe,  creux)  et 


Dans  les  formes  graves  et  invétérées  de  varus,  l’avant-pied  s’infléchit 
tellement  sur  l’arrière-pied  que  le  malade  finit  par  marcher  sur  le  dos  du 
pied.  En  pareil  cas,  toutes  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied,  y  com¬ 
pris  l’aponévrose  plantaire,  se  rétractent,  et  tous  les  diamètres,  aussi  bien 
l’antéro-postérieur  que  le  transverse,  du  creux  plantaire  se  trouvent  ré¬ 
duits.  Par  contre,  les  parties  molles  du  dos  du  pied  (peau,  muscles,  ten¬ 
dons  et  ligaments),  tiraillées  qu’elles  sont,  se  laissent  allonger  outre  mesure 
■et  perdent  ainsi  considérablement  .de  leur  force. 

Comme  le  mal  débute  à  une  époque  où  les  os  sont  encore  mous  et  en 
partie  cartilagineux,  il  survient,  du  côté  du  squelette  et  des  articulations, 
des  altérations  parfois  profondes,  dont  il  nous  faut  parler  en  détail.  Disons 
de  suite  que  le  degré  de  la  déformation  du  squelette  du  pied  est  en  raison, 
non-seulement  du  degré  de  la  contracture  musculaire,  cause  première  du 
mal,  mais  aussi  de  l’époque  à  laquelle  la  distorsion  s’est  montrée  dans 
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qui  était  aussi  celui  porté  par  Vulcain.  Dans  cette  forme  de  pied  bot  congé¬ 
nital,  la  plus  commune  de  toutes,  l’attitude  et  la  configuration  du  pied 
subissent  une  triple  déviation,  à  savoir  : 

1°  Élévation  du  talon,  qui  s’écarte  du  sol; 

2°  Contournement  de  la  plante  du  pied  et  des  orteils,  qui  regardent  en 
dedans  au  lieu  d’être  dirigés  en  bas  : 

3°  Flexion  du  bord  interne  du  pied,  qui  devient  fortement  concave  et 
regarde  plus  ou  moins  en  haut,  pendant  que  le  bord  externe  devenu  convexe 
touche  en  grande  partie  le  sol,  et  sert  d’unique  point  d’appui  pendant  la 
station  et  la  marche  (Fig.  30);  ; , 
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l’utérus,  et  de  la  date  plus  ou  moins  éloignée  à  laquelle  les  choses  remon¬ 
tent  au  moment  de  l’examen  du  malade.  —  Commençons  par  l’articulation 
tibio-tarsienne.  Le  calcanéum  et  l’astragale,  fortement  reliés  entre  eux  par 
des  ligaments  puissants,  se  trouvent  élevés  par  leur  extrémité  postérieure, 
tandis  qu’ils  sont  abaissés  en  avant,'  offrant  ainsi  l’attitude  de  l’extension 
forcée  du  pied.  En  outre,  le  calcanéum  se  dirige  obliquement  de  dehors  en 
dedans  et  d’arrière  en  avant  et  vient  toucher  par  sa  tubérosité  la  malléole 
péronéale,  tandis  que  le  col  et  la  tête  de  l’astragale  s’inclinent  légèrement 
vers  le  bord  interne  du  pied. 

D’après  des  observations  qui  nous  sont  propres,  la  tubérosité  postérieure 
du  calcanéum  serait  moins  développée,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  en 
comparant  le  talon  de  ce  côté  avec  celui  du  pied  sain.  Généralement,  nous 
avons  trouvé  le  talon  plus  pointu  et  comme  aplati  de  chaque  côté. 

Les  déformations  dont  il  nous  reste  à  parler,  concernent  principalement 
l’articulation  médio-tarsienne  et  sont  tout  à  fait  caractéristiques  du  varus, 
tandis  que  les  précédentes  sont  communes  à  celui-ci  et  à  l’équin. 

Le  pied  étant  porté  dans  l’extension  et  l’adduction  forcée,  il  survient  une 
espèce  de  subluxation  par  relâchement  de  l’articulation  astragalo-scaphoï- 
dienne,  qui  fait  que  la  tête  de  l’astragale  fait  une  forte  saillie  sous  la  peau, 
tandis  que  le  scaphoïde  se  porte  en  dedans  à  la  rencontre  de  la  malléole  in 
terne,  qu’il  arrive  à  toucher  et  avec  laquelle  il  contracte  parfois  des 
rapports  tels  qu’il  s’y  forme  une  bourse  séreuse  accidentelle  de  glissement. 

Il  va  sans  dire  que  tous  les  os  composant  l’avant-pied  (les  cunéiformes, 
le  cuboïde  et  tous  les  métatarsiens)  suivent  ce  mouvement  de  translation 
et  de  rotation  du  pied  en  dedans,  avec  cette  différence  que  ceux  qui  sont 
plus  intimement  reliés  au  scaphoïde,  à  savoir  les  trois  cunéiformes  et  les 
trois  premiers  métatarsiens,  se  laissent  entraîner  en  dedans  et  en  haut  plus 
que  les  autres. 

Nous  ferons  observer  à  ce  propos  que  tous  les  métatarsiens  ne  subis¬ 
sent  pas  également  ce  mouvement  de  translation  rotatoire  de  dehors  en  de¬ 
dans  :  ils  s’écartent  entre  eux,  comme  le  feraient  les  branches  d’un  éventail, 
et  voilà  sans  doute  pourquoi  la  partie  antérieure  du  pied  s’élargit  au  point 
de  représenter  la  forme  d’une  palette,  bien  connue  des  orthopédistes. 

A  ces  déplacements  en  quelque  sorte  primitifs  des  os,  s’en  ajoutent 
d’autres,  que  nous  devons  considérer  comme  secondaires  et  qui  dépendent 
des  pressions  et  des  tiraillements  provoqués  par  la  marche  sur  le  côté 
externe  et  parfois  sur  le  dos  du  pied. 

C’est  alors  aussi  qu’à  la  longue  les  surfaces  astragalo-scaphoïdienne  et 
tibio-tarsienne  se  déforment,  au  point  de  ne  plus  permettre  le  retour  des 
os  à  leur  position  normale  :  mais  cela  n’arrive  heureusement  que  dans  les 
cas  graves  ou  qui  sont  restés  longtemps  négligés. 

Parmi  les  ligaments ,  le  ligament  latéral  interne  ou  deltoïdien  est  celui 
qui  oppose  le  plus  de  résistance  à  la  réduction  de  l’attitude  qui  caractérise 
le  varus,  l'adduction  du  pied.  Après  lui,  viennent  le  ligament  calcanéo- 
scaphoïdien  et  les  ligaments  plantaires  superficiel  et  profond. 

Il  va  sans  dire  que  les  divers  tendons  qui  entourent  l’articulation  du  pied 


ORTHOPÉDIE.  —  pied  bot  varus  congén.  —  degrés  de  la  déviation.  125 
avec  la  jambe,  ont  changé  de  direction;  ceux-ci  se  portent  généralement 
plus  en  dedans  que  de  coutume.  C’est  ce  qui  a  lieu  surtout  pour  le  tibial 
antérieur,  le  long  extenseur  du  gros  orteil  et  l’extenseur  commun  des 
orteils. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l’anatomie  pathologique,  disons  que  le 
tibia  lui-même  finit  par  subir  une  certaine  torsion,  que  les  parties  de  la 
peau  qui  portent  contre  le  sol  arrivent  à  la  longue  par  se  couvrir  d’un 
épiderme  calleux.  Souvent,  il  s’y  forme  de  véritables  cors  qui  causent  de 
la  douleur  et  exposent  à  l’inflammation  et  à  l’ulcération  du  derme,  voire 
même  au  mal  perforant  du  pied.  Aux  mêmes  endroits,  il  se  forme  aussi  des 
bourses  synoviales  sous-cutanées,  qui  peuvent  s’enflammer,  suppurer  et 
devenir  ainsi  le  point  de  départ  de  lvmphites  répétées. 

Degrés  de  la  déviation  dans  le  varus  congénital.  — Pour  les  besoins 
de  la  pratique  orthopédique,  on  peut  distinguer  trois  degrés  principaux 
dans  le  varus  congénital. 

Dans  le  premier  degré,  le  plus  léger  de  tous,  le  chirurgien  peut  arriver 
à  redresser  le  pied  et  à  abaisser  le  talon  assez  complètement  pour  effacer 
momentanément  la  déviation. 

A  un  degré  plus  élevé,  sans  que  la  déviation  soit  sensiblement  plus  pro¬ 
noncée,  nul  effort  manuel  du  chirurgien  ne  parvient  plus  à  vaincre  la  ré¬ 
sistance  qu’opposent  les  muscles  rétractés  ;  aussi  le  pied,  dans  ce  second 
degré,  reste  invariablement  en  adduction  en  même  temps  que  le  talon  ne 
peut  être  abaissé  jusqu’à  toucher  le  sol. 

Enfin,  dans  le  troisième  degré,  qui  correspond  à  cet  état  où  non-seulement 
les  parties  molles  ont  pris  part  à  la  rétraction,  mais  où  aussi  les  os  et  les 
articulations  ont  subi  des  déformations  graves,  le  bord  interne  du  pied, 
fortement  infléchi,  fait  avec  la  jambe  un  angle  aigu,  et  le  poids  du  corps 
porte  alors  tout  entier  sur  le  cinquième  métatarsien,  sur  le  cuboïde,  et  en 
partie  sur  l’astragale,  dont  la  tête  subluxée  fait  en  pareil  cas  une  forte 
saillie  sous  la  peau.  Tout  redressement  manuel,  même  temporaire,  devient 
alors  impossible  et  cet  état  ne  fait  que  s’aggraver  avec  le  temps,  au  point 
que  l’individu  finit  par  avoir  le  pied  complètement  enroulé  sur  son  grand 
axe  et  par  marcher  sur  le  dos  du  pied,  dont  la  peau  fine  rougit,  s’excorie, 
se  recouvre  à  la  longue  d’un  épiderme  calleux  et  arrive  à  s’ulcérer  profon¬ 
dément,  jusqu’aux  os.  C’est  alors  aussi  que  les  surfaces  articulaires  dé¬ 
formées  ne  se  prêtent  plus  ou  ne  se  prêtent  que  très-difficilement  à  un  re¬ 
dressement  complet.  —  Les  muscles  principalement  rétractés  dans  cette 
variété  de  pied  bot  sont  :  le  triceps  sur  al,  élévateur  du  talon  ;  le  jambier 
antérieur,  élévateur  et  adducteur  du  bord  interne  du  pied.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  graves  que  les  muscles  plantaires  participent  à  la  rétraction  et  que 
Tavant-pied  se  fléchit  sur  l’arrière-pied  au  détriment  des  dimensions  et  de 
la  forme  de  la  voûte  plantaire. 

Les  nerfs  qui  animent  les  principaux  muscles  déviateurs  proviennent 
du  tronc  sciatique  poplité  interne,  à  l’exception,  bien  entendu,  du  jambier 
antérieur  qui  est  animé  par  des  filets  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 
C’est  en  faisant  remonter  jusqu’aux  nerfs  la  cause  première  du  mal,  que 
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Bonnet  (de  Lyon)  s’est  cru  autorisé  à  donner  au  varus  équin  le  nom  de 
pied  bot  sciatique  poplité  interne,  par  opposition  au  valgus  talus,  qu’il  a 
dénommé  pied  bot  sciatique  poplité  externe.  Pour  justifier  sa  classification. 
Bonnet  s’est  appuyé  sur  des  faits  d’ordre  pathologique  (sections  ou  irrita¬ 
tions  des  nerfs  sciatiques),  cas,  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  le  pied  bot  con¬ 
génital,  où  il  n’v  a  ni  paralysie,  ni  contracture  spasmodique  d’aucun 
muscle. 

Des  données  physiologiques  précédemment  exposées  sur  le  rôle  indi¬ 
viduel  de  chacun  des  muscles  qui  meuvent  le  pied  sur  la  jambe,  il 
résulte  clairement  que  dans  le  varus  équin  les  muscles  raccourcis  sont  : 
le  triceps  sural,  le  jambier  antérieur  et,  dans  une  certaine  mesure,  le 
jambier  postérieur.  Par  contre,  les  deux  péroniers,  le  long-extenseur  des 
orteils  et  le  pédieux  sont  pins  ou  moins  allongés.  On  s’attendrait,  sans 
doute,  à  ce  que  les  muscles  rétractés  fussent  plus  puissants  et  plus  déve¬ 
loppés  que  les  muscles  allongés.  Tel  n’est  pourtant  pas  le  fait  général, 
ainsi  qu’il  ressort  de  l’étude  anatomique  et  de  l’anlayse  microscopique 
des  muscles.  D’après  Cruveilhier,  Broca,  Adams  et  d’autres  auteurs,  l’ab¬ 
sence  d’altérations  musculaires,  même  quand  la  difformité  est  très-pro¬ 
noncée,  est  la  règle.  Les  lésions  parfois  rencontrées  (atrophie  simple, 
substitution  et  atrophie  graisseuses)  doivent  être  considérées  comme 
des  complications,  ou  bien  comme  autant  de  cas  rentrant  dans  une 
autre  variété,  celle  du  pied  bot  paralytique.  Ces  données  de  l’anatomie 
paralytique  sont  parfaitement  conformes  à  ce  que  nous  enseigne  la  clinique, 
à  savoir  qu’une  fois  le  pied  bot  varus  redressé  à  temps  par  des  appa¬ 
reils  ou,  mieux  encore,  à  l’aide  de  la  section  des  muscles  rétractés,  le 
pied  recouvre  non-seulement  sa  forme,  mais  aussi  tous  ses  mouvements 
physiologiques. 

Tel  est  du  moins  le  cours  des  choses  chez  l’enfant  nouveau-né.  Par 
contre,  chez  l’adulte,  tous  les  muscles  du  membre  dévié  sont  plus  grêles, 
plus  pâles,  parfois  même  devenus  graisseux  (Cruveilhier),  ce  qui  doit  être 
considéré,  ainsi  que  l’arrêt  de  développement  des  os,  comme  autant  de 
lésions  consécutives  et  dépendantes  du  défaut  d’exercice  suffisant  dm 
membre. 

Les  nerfs  et  la  moelle  n’ont  offert,  en  règle  générale,  rien  d’anormal,  et 
dans  les  cas  où  l’on  a  noté  des  lésions  des  tubes  nerveux,  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  ou  de  la  névroglie,  on  avait  affaire  au  pied  bot  paralytique 
développé  en  bas-âge,  bien  plus  qu’au  véritable  pied  bot  congénital. 

Causes  et  pathogénie.  —  Ce  qui  va  suivre  s’applique  à  toutes  les  variétés 
de  pied  bot  congénital,  mais  plus  particulièrement  au  varus  :  c’est  pour¬ 
quoi  nous  en  parlons  ici. 

L’influence  de  l 'hérédité,  aussi  bien  du  côté  du  père  que  de  la  mère,  a  été 
mise  hors  de  doute  par  un  certain  nombre  d’observations  irrécusables. 
Cette  cause  est,  toutefois,  loin  d’être  fatale,  et,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  les  ascendants  n’ont  offert  aucune  trace  de  difformité  semblable. 
D’après  Devay  et  Boudin,  on  observerait  plus  de  pieds  bots  chez  les  enfants 
issus  d’alliances  consanguines  que  chez  les  autres  (1  cas  sur  164  nais- 
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sances,  au  lieu  de  1  sur  1903,  comme  dans  la  statistique  de  la  Maternité 
faite  par  Chaussier). 

Trois  théories  principales  ont  été  émises  tour  à  tour  pour  expliquer  le 
développement  du  pied  bot  pendant  la  vie  intra-utérine  : 

1°  Compression  anormale  subie  par  le  fœtus  dans  la  cavité  utérine  ;  c’est 
une  théorie  toute  mécanique  : 

•  2°  Rétraction  ou  paralysie  musculaire,  dépendantes  ou  non  d’une  lésion 
du  système  nerveux  :  elles  rentrent  dans  la  pathologie  pure  ; 

3“  Enfin,  malformation  primitive  résultant  d’un  arrêt  ou  d’un  vice  de 
développement  du  pied. 

La  première  de  ces  explications,  d’un  ordre  purement  mécanique,  avait 
déjà  été  invoquée  par  Hippocrate,  qui  faisait  intervenir  aussi  bien  les  chocs 
reçus  par  la  mère  que  la  pression  subie  par  le  fœtus  dans  une  cavité  uté¬ 
rine  trop  étroite.  Ambroise  Paré,  Palletta,  Chaussier,  Ferdinand  Martin  et 
Cruveil hier  ont  professé  une  opinion  identique.  Cruveilhier  a  fait  même  cette 
curieuse  remarque  que,  quand  le  pied  bot  est  unique,  il  affecte  constam¬ 
ment  le  pied  antérieur,  c’est-à-dire  celui  qui,  dans  l’utérus,  est  situé  en 
avant  de  l’autre  et  supporte  la  pression  directe  de  l’organe,  et  lorsqu’il  est 
double,  généralement,  le  pied  antérieur  offre  encore  la  déviation  la  plus 
considérable.  Malgaigne,  sans  être  exclusif  et  admettant  qu’il  ne  saurait 
V  avoir  dans  la  pathogénie  du  pied  bot  de  théorie  générale,  pense  que  la 
cause  la  plus  commune  du  pied  bot  congénital  provient  d’une  position 
vicieuse  qui  expose  le  pied  à  une  pression  anormale  dans  l’utérus. 

Bien  des  objections  peuvent  être  adressées,  ce  nous  semble,  à  la  théorie 
qui  précède.  Comment  se  fait-il  que  la  déviation  se  montre  souvent  sur  un 
seul  pied,  alors  que  l’autre  échappe  complètement  ou  à  peu  près  à  l’in¬ 
fluence  de  la  prétendue  pression  de  l’utérus  ?  Lorsque  le  pied  bot  coexiste 
avec  une  main  bote,  comment  expliquer  alors  le  mode  d’action  de  la 
pression  utérine  sur  cette  dernière  partie  du  corps.  On  a  dit  que  la  pénurie 
des  eaux  de  l’amnios  exposait  au  pied  bot,  par  compression  des  parties 
utérines;  mais  que  d’enfants  naissent  bien  conformés,  malgré  la  petite 
quantité  de  liquide  amniotique,  tandis  que,  d’après  V.  Duval,  la  plupart 
des  mères  qui  ont  donné  le  jour  à  des  enfants  porteurs  de  pieds  bots,  ont 
accusé  une  surabondance  des  eaux  de  l’amnios.  Ajoutons  à  cela  qu’on  ren¬ 
contre  souvent  le  pied  bot  chez  des  fœtus  avant  le  quatrième  ou  cinquième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  à  une  époque  où  le  liquide  amniotique  est  en 
surabondance,  ce  qui  exclut  toute  idée  de  pression  directe  de  la  part  des 
parois  utérines  sur  le  produit  de  la  conception. 

La  seconde  théorie,  celle  de  l’altération  des  muscles,  avec  ou  sans  lésions 
concomitantes  du  système  nerveux  central,  a  pour  elle  le  plus  grand 
nombre  d’auteurs.  Non-seulement  cette  théorie  est  la  plus  séduisante  de 
toutes,  mais  elle  semble  conforme  à  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie, 
aussi  bien  chez  les  enfants  (paralysie  infantile,  convulsions,  etc.)  que 
chez  les  adultes  (paralysies  spontanée  et  traumatique,  contractures  hysté¬ 
riques,  etc.). 

Morgagni,  Benjamin  Bell,  Duverney  et  Delpech  sont  des  partisans  de  la 
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rétraction  musculaire,  à  laquelle  ils  font  jouer  le  principal  rôle  dans  la 
production  du  pied  bot  congénital.  Béclard  invoquait,  par  contre,  Y  affai¬ 
blissement  musculaire,  et  Rudolphi  la  contracture  permanente,  autrement  A 
dit  une  contracture  qu’il  faisait  dépendre  de  convulsions.  Dans  toutes  ces 
théories,  on  a  fait  jouer  le  principal  rôle  au  système  nerveux,  soit  central 
(Jules  Guérin),  soit  périphérique  (Bonnet,  de  Lyon).  Des  faits  indiscutables  - 
de  vices  de  conformation  et  de  lésions  cérébro-spinales,  soit  congénitales, 
soit  acquises,  démontrent,  à  n’en  pas  douter,  la  liaison  qui  existe  entre  le 
développement  de  certains  pieds  bots  et  des  altérations  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes  du  système  nerveux,  tant  central  que  périphérique  ;  exemple  :  les  pieds 
bots  qu’on  rencontre  si  souvent  chez  les  foetus  anencéphales  ou  hydrocépales, 
ou  chez  ceux  affectés  d’hydrocéphalie  ou  de  spina-bifida,  etc.  Malheureuse¬ 
ment  pour  la  théorie,  il  est  encore  beaucoup  de  cas  de  pieds  bots  congénitaux 
qui  se  montrent  chez  les  enfants  bien  constitués  et  dont  le  système  mus¬ 
culaire  n’offre  aucune  altération  matérielle.  A  la  dissection,  on  ne  trouve 
ni  atrophie,  ni  hypertrophie,  ni  transformation  graisseuse  ou  fibreuse  des 
muscles,  ni  même  de  raccourcissement  ou  d’allongement  invincible,  puis- 
qu’à  l’aide  de  la  main,  de  machines  appropriées  ou  de  la  ténotomie,  on 
arrive  à  corriger  la  difformité,  et  cela  d’une  façon  complète  et  souvent 
définitive. 

Les  cas  en  question  constituent  même  la  règle  pour  le  pied  bot  congé¬ 
nital,  ainsi  qu’il  ressort  de  diverses  statistiques,  parmi  lesquelles  nous 
citerons  :  celle  de  l'hôpital  orthopédique  de  Londres,  comprenant  688  cas 
de  varus  congénital,  parmi  lesquels  deux  seulement  étaient  affectés  d espina-  / 
bifida\  celle  de  Chaussier  qui,  parmi  37  pieds  bots,  n’avait  rencontré  aucune 
autre  malformation  ;  celle  de  Dopp,  21  pieds  bots  exempts  de  toute  autre 
lésion;  celle  de  Duval,  comprenant  574  enfants  traités  pour  le  pied  bot  et 
où  il  n’èst  fait  mention  d’aucun  autre  vice  de  conformation;  cèlle  de 
Lannelongue  qui,  sur  78  monstres,  en  a  trouvé  27  exempts  de  pied  bot 
(1/3  environ),  et  qui,  sur  une  autre  série  de 32  fœtus  atteints  exclusivement 
de  lésions  congénitales  des  centres  nerveux  (spina-bifida,  encéphalocèle, 
acéphalie,  hydrocéphalie,  etc.),  a  trouvé  4  pieds  bots  seulement  (1/8  des 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  sommes  donc  autorisé  à  conclure  que 
dans  le  pied  bot  congénital  type,  celui  qu’on  observe  le  plus  souvent,  la 
lésion  nerveuse  causale  est  loin  d’être  démontrée,  et  l’on  peut  en  dire  autant 
de  l’altération  primitive  des  muscles. 

Ce  n’est  pas  que  parfois  l’on  n’ait  eu  à  signaler  des  altérations  de  certains 
muscles  (atrophie  graisseuse  ou  substitution  fibreuse  partielle);  mais,  outre 
que  c’est  là  l’exception,  la  variété  très-grande  de  ces  lésions,  aussi  bien 
dans  leur  siège  que  dans  leur  étendue,  autorise  à  penser  que  ce  sont  des 
complications  ou,  si  l’on  veut,  des  effets  éloignés  de  la  difformité  et  qu’il 
faut  dès  lors  leur  dénier  le  rôle  de  causes. 

La  troisième  théorie,  celle  d’un  arrêt  de  développement  du  pied,  a  été 
soutenue  par  Meckel,  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Breschet  et  plus 
récemment  par  Eschricht  (de  Copenhague),  Adams  et  Hueter.  D’après 
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les  auteurs  que  nous  venons  Me  citer,  lors  de  l’apparition  des  pieds,  de  la 
sixième  à  la  septième  semaine,  les  fœtus  ont  la  plante  tournée  en  dedans, 
et  la  permanence  de  cet  état  transitoire  donnerait  le  pied  bot  en  dedans. 
Cru.veilhier  nie  formellement  le  fait  anatomique  et  soutient  que  les  pieds 
de  l’embryon,  du  moment  qu’ils  peuvent  être  distincts,  n’ont  pas  une 
autre  direction  qu’au  moment  delà  naissance.  De  son  côté,  Ch.  Martin 
affirme  que,  chez  les  embryons  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine,  le 
plan  des  palettes  qui  représentent  les  membres  rudimentaires  est  parallèle 
au  plan  vertical  antéro-postérieur. 

A  l’incertitude  des  preuves  anatomiques  s’ajoute  cet  autre  fait  négatif, 
que  plusieurs  monstres  n’ont  pas  de  pied  bot  et  qu’on  a  vu  sur  le  même 
individu  un  pied  bot  en  dedans  d’un  côté  et  un  pied  bot  en  dehors  de 
l’autre. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  que  la  théorie  de  l’arrêt 
de  développement,  déjà  très-contestable  pour  le  varus,  est  incapable  d’ex¬ 
pliquer  les  autres  variétés  du  pied  bot. 

Dne  variante  de  cette  théorie  consiste  à  admettre,  non  plus  un  arrêt  de 
développement  proprement  dit,  mais  une  malformation  primitive  des  os  qui 
composent  le  squelette.  Cette  opinion,  défendue  en  partie  par  Bouvier, 
Robin,  Broca,  Lannelongue,  a  été  surtout  soutenue  avec  chaleur  par 
Thorens. 

Malheureusement,  rien  n’autorise  à  considérer  cette  explication  comme 
l’expression  de  la  vérité,  tant  qu’on  ne  pourra  nous  dire  quelle  est  la  cause 
qui  fait  que  les  os  se  développent  mal  sur  certains  points  de  leur  surface 
plutôt  que  sur  d’autres,  pour  ne  parler  que  de  l’astragale,  en  dedans  pour 
le  varus,  en  dehors  pour  le  valgus,  en  arrière  pour  l’équin,  et  en  avant 
pour  le  talus. 

Thorens,  dans  son  excellent  travail  (p.  126),  dit  en  effet  ceci  :  «  Quant  à 
la  nature  intime  de  la  cause  qui  a  amené  la  difformité,  nous  ne  pouvons 
qu'avouer  notre  ignorance  à  ce  sujet.  »  Nous  ajouterons  qu’au  moment  de  la 
naissance,  les  surfaces  articulaires  sont  assez  peu  déformées  pour  qu’à 
l’aide  du  moindre  effort  manuel  on  puisse  réduire  la  courbure  anormale 
du  pied:  et  en  serait-il  autrement,  que  rien  n’autorise  à  admettre  que  la 
déformation  des  os  soit  réellement  primitive.  L’auteur  cité  s’appuie,  il  est 
vrai,  sur  la  dissection  d’un  fœtus  porteur  d’un  pied  bot  faite  par  Robin 
(loc.  cit.),  pour  soutenir  que  le  système  nerveux  et  les  muscles  restent 
étrangers  à  la  production  de  la  difformité  du  pied.  Mais,  de  l’aveu  de  Robin, 
sur  un  fœtus  de  quatre  mois  les  faisceaux  striés  des  muscles  sont  déjà 
constitués,  et  si  les  nerfs  ne  sont  pas  encore  parfaits,  ils  commencent  à 
perdre  l’état  de  filaments  pleins  (l’analogue  des  fibres  de  Remak)  pour 
prendre  celui  de  tubes.  Rien  n’autorise  dès  lors  à  attribuer  la  malforma¬ 
tion  du  pied  plutôt  au  squelette  qu’au  tissu  nerveux  ou  musculaire,  si  faible 
que  puisse  paraître  alors  l’action  contractile  de  ce  dernier  système.. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  difficile,  comme  on  le  voit,  de 
donner  une  explication  satisfaisante  et  qui  s’applique  à  tous  les  cas  de 
pieds  bots  congénitaux.  Toutefois,  en  voyant  ce  qui  se  passe  après  la  nais- 
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sance  pour  le  développement  du  pied  bot  dit  accidentel,  c’est  encore  en 
admettant  un  trouble  matériel,  musculaire  ou  nerveux,  qu’on  se  rendra  le 
mieux  compte  dé  la  déviation  du  pied  survenue  dans  le  cours  de  la  vie 
intra-utérine.  Il  est  même  bon  d’ajouter  qu’ici,  grâce  à  la  mollesse  du 
squelette  qui  est  en  grande  partie  cartilagineux,  et  à  l’excessive  Souplesse 
des  ligaments,  il  suffit  de  la  moindre  rétraction  des  muscles  pour  détermi¬ 
ner  des  déviations  articulaires  qui,  pour  se  produire  après  la  naissance, 
exigeraient  des  lésions  des  muscles  et  des  nerfs  bien  autrement  graves. 

Cette  considération,  sur  laquelle  on  n’insiste  pas  suffisamment,  explique, 
croyons-nous,  comment  il  se  fait  que,  dans  beaucoup  de  cas  de  pieds  bots  de 
naissance,  on  trouve,  à  la  dissection,  une  intégrité  presque  absolue  des 
muscles  et  des  nerfs  du  membre.  Que  si  l’on  nous  demande  pourquoi  le 
varus  équin  est  la  forme  la  plus  commune  sous  laquelle  se  présente  la  dé¬ 
viation,  nous  répondrons  que  cela  résulte  tout  naturellement  de  la  prépon¬ 
dérance  physiologique  des  extenseurs  adducteurs  du  pied  (triceps  sural, 
fléchisseurs  des  orteils  et  les  deux  jambiers)  sur  les  fléchisseurs  abducteurs 
(les  péroniers  et  les  extenseurs  des  orteils).  C’est  ainsi  qu’après  la  nais¬ 
sance,  généralement  vers  l’âge  de  trois  ans,  le  strabisme  concomitant  in¬ 
terne,  par  rétraction  du  muscle  droit  interne,  se  montre  bien  plus  fréquem¬ 
ment  que  le  strabisme  externe,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  premier  de  ces 
muscles  est  physiologiquement  prépondérant  chez  le  plus  grand  nombre 
des  individus,  qui  sont,  comme  on  sait,  des  hypermétropes  ou  des  emmé¬ 
tropes.  Par  contre,  chez  les  myopes,  qui  ont  les  muscles  droits  internes  plus 
faibles  que  les  externes,  on  voit  se  développer  presque  exclusivement  le 
strabisme  externe. 

Il  va  sans  dire  que  si  la  lésion  s’attaque  de  préférence  à  l’un  de  ces. 
groupes  musculaires  du  pied,  l’ordre  physiologique  pourra  en  être  inter¬ 
verti,  et  c’est  sans  doute  ce  qui  a  lieu  dans  la  production  du  valgus  talus,, 
où  le  pied  se  trouve  entraîné  dans  le  sens  du  groupe  qui,  physiologique¬ 
ment,  est  le  plus  faible.  Cela  suppose,  croyons-nous,  une  lésion  plus  pro¬ 
fonde  des  muscles  et  des  nerfs,  et,  à  ce  point  de  vue,  le  valgus  talus  con¬ 
stituerait  un  type  de  pied  bot  congénital  bien  plus  franchement  pathologique 
que  le  varus  équin. 

Quant  à  savoir  si  la  cause  première  qui,  dans  le  pied  bot  congénilal, 
détruit  l’équilibre  musculaire  du  pied  réside  plutôt  dans  une  excitation 
(contracture)  que  dans  un  déficit  d’influx  nerveux  (parésie) ,  on  ne  peut  faire 
que  des  hypothèses.  Si  nous  nous  rapportons  toutefois  à  cequi  a  lieu  pour  le 
développement  du  pied  bot  pathologique  après  la  naissance,  nous  voyons, 
que  le  spasme  (exemple  :  les  contractures  hystériques)  produit  de  préfé¬ 
rence  le  varus  équin,  tandis  que  la  parésie  détermine  souvent  la  forme  de 
valgus  (exemple  :  le  pied  plat  par  impotence  fonctionnelle  du  long  péro¬ 
nier  latéral,  et  surtout  le  valgus  par  paralysie  du  triceps  sural). 

Cet  effet  découle  naturellement  de  la  nécessité,  pour  qu’il  y  ait  prépon¬ 
dérance  du  groupe  le  plus  faible,  d’un  affaiblissement  permanent  du  groupe 
musculaire  physiologiquement  le  plus  fort.  Si  de  la  comparaison  que 
nous  venons  d’établir  il  était  permis  de  conclure,  nous  dirions  donc  que  le 


ORTHOPÉDIE.  —  pied  bot  varus  congén.  —  traitement.  131 
pied  bot  en  dedans  se  présente  plus  souvent  comme  un  spasme,  tandis  que 
le  pied  bot  en  dehors  doit  se  rattacher  plus  volontiers  à  une  lésion  paré¬ 
tique.  A  ce  point  de  vue,  celui-ci  serait  d’un  ordre  plus  pathologique  que 
le  premier.  Nous  reviendrons  d’ailleurs  sur  ce  sujet  à  propos  du  valgus. 

Traitement.  —  11  est  à  peine  besoin  de  dire  que  le  pied  varus,  ainsi  que 
tout  pied  bot  en  général,  devra  être  traité.  Ce  n’est  pas  certainemënt  là  une 
lésion  qui  menace  la  vie,  mais  elle  crée  une  difformité  choquante  en  même 
temps  qu’elle  entrave- le  libre  exercice  du  membre. 

Peu  prononcée,  la  difformité  permet  encore  l’exercice  du  membre 
dans  les  premiers  temps;  mais,  à  mesure  qu’on  avance  en  âge,  le  mal 
s’aggrave,  et  il  peut  même  survenir  des  complications,  telles  qu’ulcères, 
carie,  mal  perforant,  atrophie  du  membre,  etc.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister 
longuement  pour  faire  comprendre  aussi  quelle  influence  sociale  peut  avoir 
une  pareille  difformité  pour  l’individu  qui  en  est  porteur.  Lord  Bvron  en  a 
éprouvé  des  regrets  toute  sa  vie,  et  Talleyrand  a  dû  embrasser  à  cause  de 
cela  l’état  ecclésiastique.  Sur  un  grand  nombre  de  femmes  traitées  par 
Dieffenbach,  une  seule  était  mariée  ;  les  autres  étaient  condamnées  par  leur 
infirmité  à  un  célibat  forcé. 

La  thérapeutique  du  pied  bot  varus  comprend  divers  moyens  mécaniques. 
combinés  ou  non,  suivant  les  cas,  avec  la  ténotomie.  Comme  ce  que  nous 
allons  dire  s’applique  à  toutes  les  variétés  de  pied  bot,  il  ne  sera  pas  sans 
utilité  d’envisager  dans  leur  ensemble  les  ressources  thérapeutiques  que 
nous  possédons,  en  commençant  par  les  moyens  mécaniques. 

■  k.  Moyens  mécaniques. —  On  peut  en  distinguer  trois  sortes ,  savoir  : 
la  main,  les  bandages  et  les  machines  ou  appareils  mécaniques. 

a.  Emploi  de  la  main.  —  En  parlant  du  varus,  Hippocrate  veut  qu’on 
repousse  la  jambe  en  dedans,  près  de  la  malléole  externe,  et  que  l’on  ra¬ 
mène  le  talon  en  dehors  :  puis,  que  l’on  abaisse  les  orteils  en  dedans  et  qu’on 
leur  imprime  un  mouvement  de  rotation  (xa)  MpiavayxàÇ stv  oütw;).  Plus  loin,  en- 
décrivant  le  bandage  fixateur  dont  il  faisait  usage,  Hippocrate  ajoute  qu’il 
faut  que  le  pied  soit  ramené  en  sens  inverse  jusqu’à  ce  qu’il  devienne 
tourné  en  dehors  (@)Mbo0,  ce  qui  suppose  l’abaissement  simultané  du 
talon.  De  nos  jours,  Brücker  et  Mellet  sont  entrés  dans  de  nouveaux  détails 
au  sujet  de  cette  manœuvre,  qui  réussit  facilement  dans  les  cas  légers  et 
qui  datent  de  peu  de  temps,  tandis  qu’elle  échoue  souvent  ou  ne  produit 
qu’un  effet  incomplet  lorsque  le  pied  est  fortement  enroulé  sur  lui-même.. 

Tout  effort  manuel  doit  être  fait  avec  ménagement  et  poursuivi  assez, 
longtemps,  en  le  répétant  au  besoin  plusieurs  fois  par  jour.  Il  faut  cepen¬ 
dant  l’avouer,  sauf  quelques  cas  isolés,  la  manoeuvre  en  question,  employée 
seule,  échoue  la  plupart  du  temps;  c’est  pourquoi  on  a  songé  à  y  joindre 
l’emploi  de  bandages  ou  d’appareils. 

b.  Bandages.  —  Hippocrate  se  servait  à  cet  effet  d’un  appareil  composé 
de  plusieurs  bandes,  de  compresses,  et  d’une  semelle  de  cuir  ou  de  plomb 
enduite  d’un  mélange  résineux  pour  la  faire  mieux  adhérer  à  la  peau.  Un 
lacs  cousu  sur  le  bandage,  du  côté  du  petit  orteil,  était  attiré  en  haut  et  fixé 
solidement  au-dessus  du  genou  pour  empêcher  le  pied  de  retomber. 
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Depuis  Cheselden  jusqu’à  nos  jours,  les  divers  bandages  inamovibles 
employés  dans  les  fractures  ont  été  également  utilisés  dans  le  traitement 
du  pied  bot.  Tels  sont  :  celui  de  Cheselden,  composé  de  bandelettes  trem¬ 
pées  dans  un  mélange  de  farine  et  de  blanc  d’œuf  ;  le  bandage  amidonné  de 
Seutin;  le  bandage  dextriné  de  Velpeau,  ou  en  stuc  de  Richet;  les  bandages 
plâtrés  de  Mathyssen  et  de  Michaux;  les  gouttières  en  gutta-percha  de 
Giraldès,  ou  en  métal  comme  celle  de  Little. 

Nous  devons  une  mention  spéciale  au  bandage  redresseur  en  diachylon 
de  Sayere,  ainsi  qu’à  l’appareil  plâtré  de  Heineke,  qui  a  été  lui-même  pré¬ 
cédé  dans  cette  voie  par  Mosengeil,  par  Witt  et  par  Volkmann.  D’après 
J.  Wolff,  la  réunion  de  ces  deux  moyens  de  contention  (l’emplâtre  de  dia¬ 
chylon  et  le  plâtre)  donnerait  des  résultats  excellents  et  tels,  que  l’emploi 
de  machines  compliquées  serait  désormais  inutile. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  cette  année  même,  de  mettre  en  pratique, 
après  ténotomie  du  tendon  d’Achille,  ce  procédé  de  contention  tel  qu’il  a  été 
décrit  par  Wolff,  dans  le  traitement  du  pied  bot  varus  congénital.  Notre 
sentiment  est  que  cette  espèce  de  bandage  perfectionné  ne  vaut  pas,  à 
beaucoup  près,  l’emploi  des  machines  orthopédiques.  Peu  serré,  il  ne  tient 
pas  et  le  pied  s’en  échappe  ;  suffisamment  serré,  il  est  mal  toléré,  déter¬ 
mine  de  la  douleur  et  du  gonflement,  outre  qu’on  s’expose  à  voir  survenir 
des  excoriations  à  la  peau. 

Quel  que  soit  le  moyen  fixateur  auquel  on  a  donné  la  préférence,  il  devra 
être  incessamment  surveillé.  Tous  ces  bandages  peuvent  en  effet  se  relâ¬ 
cher  ou  devenir  insuffisants  par  suite  de  la  diminution  du  volume  du 
membre.  De  plus,  ils  peuvent  presser  trop  fortement  sur  certains  points  de 
la  peau  et  y  déterminer  soit  de  la  rougeur,  soit  des  excoriations  doulou¬ 
reuses.  Ajoutons  qu’ils  se  salissent  vite  et  peuvent,  en  s’imbibant  d’urine, 
devenir  très-irritants.  Pour  toutes  ces  raisons,  si  l’on  se  décide  à  se  servir 
de  bandages,  on  donnera  la  préférence  aux  plus  simples  d’entre  eux  (gout¬ 
tières  simples  ou  articulées),  et  à  ceux  qui,  étant  composés  d’une  sub¬ 
stance  inaltérable  (gutta-percha,  plâtre  recouvert  d’un  vernis  au  copal  ou 
à  la  résine  blanche,  et  surtout  gouttière  métallique  en  fer-blanc,  en  zinc 
ou  en  tôle),  peuvent  être  facilement  enlevés,  puis  nettoyés  et  réappliqués 
dans  la  position  la  plus  convenable. 

A  chaque  nouvelle  application  de  l’appareil,  des  manipulations  et  des 
frictions  douces  sont  faites  sur  le  pied  et  la  jambe  en  vue  de  redresser  la 
difformité  de  plus  en  plus,  bien  que  par  degrés. 

Malgré  tous  les  soins  voulus,  lesbandages  ainsi  que  les  gouttières  restent 
insuffisants,  sauf  dans  les  cas  tout  à  fait  légers  et  de  date  récente,  ou  bien 
encore  après  la  ténotomie,  lorsqu’on  est  privé  de  bonnes  machines  et  que 
le  squelette  ne  prend  qu’une  très-petite  part  à  la  déformation. 

c.  Machines.  —  De  date  relativement  récente,  la  forme  des  appareils 
mécaniques  employés  dans  le  traitement  du  pied  bot  a  varié  à  l’infini, 
depuis  le  sabot  de  Venel,  de  d’Ivernois  et  Mellet,  jusqu’à  ceux  qu’on  ren¬ 
contre  aujourd’hui  chez  nos  principaux  fabricants.  Il  serait  fastidieux  en 
même  temps  qu’inutile  de  les  passer  tous. en  revue;  aussi,  nous  contente- 
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rons-nous  d’insister  sur  les  deux  parties  principales  qui  les  composent, 
à  savoir  la  pièce  podale,  destinée.à  embrasser  le  pied  comme  une  chaus¬ 
sure,  et  la  pièce  jambière,  fixée  le  long  de  la  jambe. 

1°  Partie  podale.  —  Elle  se  compose  principalement  d’une  forte  semelle 
en  bois,  suffisamment  rembourrée  pour  ne  pas  être  trop  dure,  et  sur  la¬ 
quelle  le  pied  devra  être  fixé  à  plat,  le  plus  solidement  possible.  A  cet  effet, 
la  plupart  des  appareils  offrent  en  arrière,  tout  autour  de  la  portion  de  la 
semelle  qui  correspond  au  talon,  une  plaque  en  cuir  bouilli  ou  en  métal 
convenablement  rembourrée.  Cette  espèce  de  mortaise,  destinée  à  emboîter 
le  talon,  l’empêche  de  glisser  en  arrière  et  latéralement,  mais  non  de  se 
détacher  du  plan  de  la  semelle  ét  de  se  porter  en  haut,  sollicité  qu’il  est 
constamment  par  le  tendon  d’Achille  fortement  tiraillé.  C’est  là,  il  faut  le 
reconnaître,  un  des  points  les  plus  difficiles  à  bien  réaliser  et  par  où  pè¬ 
chent  la  plupart  des  appareils.  Effectivement,  ou  la  traction  exercée  est 
suffisante,  mais  généralement  alors  trop  forte  et  ne  peut  être  supportée, 
ou  bien  elle  ne  l’est  pas  assez,  auquel  cas  le  talon  quitte  le  plan  de  la 
semelle  et  l’équinisme  subsiste  plus  ou  moins. 

Pour  assujettir  convenablement  le  talon,  Venel  et,  après  lui,  d’Ivernois 
et  Mellet  se  servaient  d’une  talonnière,  espèce  de  guêtre  en  cuir  embras¬ 
sant  le  bas  de  la  jambe,  fermée  en  avant  par  un  lacet,  et  terminée  par  deux 
courroies  percées  de  trous,  destinées  à  s’accrocher  à  deux  boutons  métal¬ 
liques  fixés  contre  le  bord  postérieur  de  la  semelle.  Inversement,  les  deux 
courroies  peuvent  être  clouées  par  leur  extrémité  inférieure  à  la  semelle, 
tandis  que  leur  extrémité  supérieure,  percée  de  trous,  s’attache  à  une  boucle 
fixée  de  chaque  côté  sur  la  face  externe  de  la  guêtre.  Il  va  sans  dire 
que  la  guêtre  devra  être  mollement  matelassée  en  dedans,  en  même  temps 
qu’elle  devra  être  suffisamment  résistante  pour  ne  pas  se  laisser  plisser  à 
mesure  qu’on  tire  sur  les  courroies. 

A  propos  de  déligation  chirurgicale,  il  est  de  règle,  depuis  Hippocrate, 
de  chercher  à  multiplier  les  points  d’appui.  On  évite  ainsi  de  meurtrir  les 
parties  molles  correspondantes  et  de  provoquer  de  vives  souffrances,  sans 
rien  perdre  de  la  force  voulue.  C’est  en  partant  de  ce  principe  que  Venel 
et,  après  lui,  tous  les  orthopédistes  appliquent,  outre  la  talonnière,  une 
courroie  en  forme  de  sangle  sur  le  cou-de-pied,  pouvant  être  serrée  à 
volonté.  Comme  l’avant-pied  tend  à  se  porter  latéralement  et  à  s’enrouler 
sur  lui-même,  il  faut  encore  s’occuper  de  le  fixer  contre  la  semelle.  Le 
moyen  le  plus  simple  consiste  à  se  servir  d’une  courroie,  se  fixant  d’un 
bord  à  l’autre  de  la  semelle.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  d’inclinaison  latérale 
prononcée  et  difficilement  réductible  du  pied,  qu’on  a  songé  à  placer  sur 
le  bord  latéral  correspondant  de  la  semelle  une  petite  plaque  métallique, 
espèce  d’arc-boutant  destiné  à  s’opposer  à  la  déviation  des  orteils  de  ce 
côté.  Ajoutons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  la  partie  podale  de  l’appareil, 
que  pour  les  cas  de  forte  courbure  médio-tarsienne  latérale,  on  arrive  à 
mieux  dérouler  le  pied  en  se  servant,  d’après  le  conseil  de  Boyer,  d’une 
semelle  brisée  par  le  milieu  et  dont  on  fait  mouvoir  la  moitié  antérieure 
sur  la  postérieure  à  l’aide  d’une  vis  sans  fin. 
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2°  Partie  jambière.  —  Dans  l’appareil  primitif  de  Venel,  la  partie  jam¬ 
bière  était  représentée  par  une  simple  tige,  ou  montant  externe,  fixée  à  la 
semelle  par  une  douille  et  remontant  jusqu’au-dessous  du  genou,  où  elle 
était  reliée  à  la  jambe  par  une  courroie  en  forme  d’embrasse.  Cette  tige 
jambière,  fabriquée  en  fer  doux,  pouvait  être  infléchie  à  volonté  et  garder 
l’inflexion  donnée.  Depuis  Scarpa,  on  a  substitué  au  fer  doux  l’acier,  qui 
est  inflexible  ;  seulement,  pour  permettre  d’imprimer  au  pied  l’inclinaison 
voulue,  on  a  articulé  le  montant  avec  la  semelle,  de  façon  à  pouvoir 
redresser  le  pied  et  le  fixer  dans  la  position  voulue  à  l’aide  d’une  vis 
de  pression.  Deux  articulations  à  écrou  sont  généralement  employées, 
dont  l’une  permet  de  redresser  le  pied  dans  le  sens  vertical  et  l’autre 
dans  le  sens  horizontal.  Le  premier  de  ces  mouvements  s’adresse  donc 
à  l’articulation  tibio-tarsienne,  le  second  aux  articulations  de  l’avant- 
pied. 

D’autres  modifications  ont  été  apportées  aux  appareils  que  nous  possé¬ 
dons  aujourd’hui.  Ainsi,  au  lieu  d’un  seul  montant  externe,  on  en  a  mis 
deux,  correspondant  l’un  à  la  partie  externe  et  l’autre  à  la  partie  interne 
de  la  jambe.  Divers  chirurgiens  s’en  tiennent  encore  à  un  seul  montant 
externe. 

Une  autre  modification  consiste  à  faire  monter  l’appareil  jusqu’au  bas 
de  la  cuisse  et  à  l’articuler  au  niveau  du  genou.  C’est  ce  qu’ont  fait  Mellet 
et,  après  lui,  un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Sans  aller  aussi  loin  que 
Malgaigne,  qui  considère  cette  addition  comme  nuisible,  nous  pensons 
qu’elle  constitue,  pour  le  moins,  une  complication  instrumentale  tout  à 
fait  inutile.  Nous  en  dirons  autant  de  l’idée  de  faire  des  montants  en  cou¬ 
lisse,  permettant  de  les  allonger  ou  de  les  raccourcir  suivant  l’âge  des  sujets. 
Comme  on  doit  faire  faire  une  machine  pour  chaque  malade,  et  que  la  dé¬ 
gradation  des  appareils  marche  plus  vite  que  la  croissance  du  membre 
chez  les  enfants  qu’on  traite,  il  est  inutile,  croyons-nous,  d’adopter  ce  mode 
de  fabrication. 

Une  chose  à  laquelle  il  faut  au  contraire  tenir,  c’est  la  substitution  qui- 
a  été  faite  à  la  courroie  jambière  d’un  demi-bracelet  en  fer,  bien  rem¬ 
bourré,  fixé  au  montant  externe  ou  aux  deux  à  la  fois,  et  qui  porte  à  son 
extrémité  une  courroie.  Celle-ci  sert  à  compléter  le  cercle  qui  doit  relier 
l’appareil  à  la  jambe  immédiatement  au-dessous  du  genou.  De  la  sorte, 
l’appareil  est  moins  exposé  à  tourner  et  l’effort  de  levier  porte  moins  direc- 
ment  sur  le  tibia  (fig.  31,  32  et  33). 

La  fig.  31  est  composée  de  deux  montants  articulés  avec  un  étrier  supportant  une  bottine  lacée.  Les  tiges 
jambières  sont  reliées  en  haut  par  un  demi-cercle  métallique  postérieur  contenu  dans  une  embrasse  de 
cuir.  Une  coulisse  de  rallonge  A,  située  à  leur  partie  moyenne,  donne  la  facilité  d’augmenter  ou  de  diminuer 
à  volonté  la  hauteur  de  l’un  ou  de  l’autre  tuteur,  de  manière  à  communiquer  au  pied  une  impulsion  soit  en 
dedans,  soit  en  dehors.  Le  montant  interne,  plus  long  que  l’externe,  supporte  à  son  extrémité  une  pelote 
ronde  B,  mobile  sur  son  axe,  destinée  à  appuyer  contre  la  face  interne  du  genou.  La  bottine  est  pourvue  à 
l’intérieur  de  contreforts  élevés,  afin  de  mieux  maintenir  le  pied.  Le  ressort  C,  est  constitué  par  une  lame 
d’acier  assez  épaisse,  large  d’un  centimètre  environ,  repliée  sur  elle-même  defaçoh  à  présenter  deux  branches 
inégales.  Placé  à  la  jonction  du  montant  externe  avec  l’étrier,  il  est  fixé  au  niveau  de  son  point  d’inflexion 
par  une  vis  implantée  sur  la  face  externe  du  tuteur,  au-dessus  de  l’articulation  avec  l’étrier,  de  telle  sorte 
que  ses  branches  sont  pendantes  et  divergentes  en  bas.  La  branche  la  plus  courte  reste  en  rapport,  en  arrière 


situé  sur  lu  bord  antérieur  de  l'étrier,  en  avant  de  l’extrémité  inférieure .  de  la  longue  branche  ;  il  retient 
celle-ci  et  l’empêche  d’être  chassée  en  avant  au  moment  où  le  ressort  est  pressé  contre  lé  point  d’appui 
postérieur.  Ainsi  contenues,  les  deux  branches  du  ressort  se  trouvent  rapprochées  pendant  le  mouvement 
■d’extension  du  pied,  auquel  elles  font  obstacle  avec  une  force  proportionnelle  au  degré  de  leur  tension.  Elles 
s’écartent,  au  contraire,  aji  moment  du  relâchement.  C’est  alors  que  la  longue  branche,  poussant  devant  elle 
son  point  d’arrêt,  produit  le  mouvement  de  flexion  en  communiquant  une  impulsion  dans  ce  sens  à  la  bottine, 
qu’elle  force  de  basculer  sur  l’articulation  de  l’étrier,  de  manière  à  relever  la  pointe  et  à  abaisser  le  talon. 

La  fig.  32  comprend  deux  tuteurs  jambiers,  réunis  chacun  à  une  courte  tige  fémorale  et  articulés,  au 

sur  le  membre,  en  s’appliquant,  la  première  au-dessus,  la  seconde  au-dessous  du  genou.  L'empeign,e  de  la 
bottine  est  pourvue  de  deux  boutons  métalliques  placés,  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche,  un  peu  au-dessus  de 
la  semelle  et  près  de  la  pointe.  Chacun  de  ces  boutons  donne  attache  à  la  courroie  terminale  inférieure 
d,’une  bande  de  tissu  élastique  A,  dont  le  chef  supérieur  est  agrafé  à  la  partie  supérieure  du  montant 
jambier  du  côté  opposé.  Suivant  le  degré  qui  lui  sera  donné,  la  tension  de  ces  deux  bandelettes,  ainsi 
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Le  mode  d’application  des  appareils  est  généralement  facile,  si  l’on  con¬ 
naît  les  divers  éléments  qui  constituent  la  difformité  du  pied.  Voici  quel¬ 
ques  règles  générales  auxquelles  il  faut  s’astreindre,  si  l’on  veut  arriver  au 
but  avec  certitude. 

Fixer  le  plus  solidement  possible  le  talon  et  toute  la  plante  du  pied  con¬ 
tre  la  semelle  à  l’aide  de  la  talonnière  et  des  deux  courroies  principales 
pourvues  de  coussins  et  devant  agir,  en  passant  sur  le  dos  du  pied,  l’une 
sur  le  côté  interne  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil, 
et  l’autre  sur  le  sommet  de  la  courbure  du  bord  externe  du  pied.  Si  le 
pied  ne  se  trouve  pas  suffisamment  fixé,  on  peut  ajouter  d’autres  courroies. 

Surveiller  l’appareil,  de  peur  que  la  striction  ne  provoque,  surtout  au 
début,  de  vives  douleurs  et  ne  détermine  de  l’inflammation  ou  même  des 
eschares  sur  les  points  d’application  des  diverses  courroies.  Pour  obvier,  à 
ces  accidents,  il  faut  procéder  au  redressement  par  degrés. 

Dans  les  premiers  temps,  il  ne  faudra  même  laisser  l’appareil  en  place 
que  quelques  heures,  puis  une  journée  entière  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
ce  que  le  malade  arrive  à  le  porter  jour  et  nuit  sans  souffrance. 

Même  alors,  il  faut  le  visiter  souvent  et  s’assurer  de  l’état  de  la  peau,  là 
où  porte  habituellement  la  pression. 

Chez  les  enfants  et  en  général  chez  les  personnes  à  peau  fine,  il  sera 
avantageux  de  ne  pas  mettre  le  membre  à  nu  dans  l’appareil,  mais  de  le 
couvrir  d’un  bas  souple  ou  de  l’envelopper  d’une  bande  ën' tricot  fin  ou  en 
flanelle.  Non-seulement  la  pression  sera  mieux  supportée,  mais  encore, 
grâce  à  la  possibilité  de  changer  le  bas  où  la  bande,  cela  préservera  la 
peau  de  l’irritation  provoquée  par  la  souillure  des  pièces  de  l’appareil. 
Nous  avons  vu  qu’Hippocrate  faisait  de  même  dans  l’application  de  sa 
semelle  en  plomb. 

Le  massage  et  les  manipulations  constituent  un  complément  fort  utile 
du  traitement  du  pied  bot  par  les  machines.  Le  soulagement  et  le  repos 
qui  en  résultent  font  que  les  individus,  surtout  les  enfants,  supportent 
ensuite  mieux  l’action  des  appareils. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  si  le  pied  bot  date  de  loin  et  s’il  y  a  de 
grandes  résistances  à  vaincre,  il  est  exceptionnel  que  le  redressement  par 
les  machines  puisse  être  mené  à  bien,  même  après  ténotomie.  Bouvier 
dit  {Appareil  loeom.,  p.  237)  au  sujet  des  adultes  affectés  d’un  pied 
bot  de  naissance,  ou  même  d’un  pied  bot  accidentel,  mais  qui  est  déjà 
apcien  :  «  Le  malade  éprouve  des  sensations  de  déchirement,  de  torsion, 
d’arrachement.  11  ressent  dans  le  membre  une  chaleur  si  incommode,  qu’il 
le  laisse  à  découvert  la  nuit,  même  dans  les  saisons  froides.  Aussi  trouve- 
t-on  rarement  à  cet  âge,  après  la  ténotomie,  des  malades  assez  courageux 
pour  compléter  les  avantages  qu’ils  ont  retirés  de  l’opération,  en  se  soumet¬ 
tant  à  un  traitement  mécanique  capable  d’amener  une  guérison  aussi  par¬ 
faite  que  l’état  des  parties  le  permet.  » 

On  a  prétendu  que  les  appareils  mécaniques  ne  pouvaient  pas  être  em¬ 
ployés  dans  la  première  année  de  l’enfance.  Bouvier  ne  partage  pas  cette 
opinion  et  nous  sommes  de  son  avis,  attendu  qu’on  peut  toujours  mettre 


ORTHOPÉDIE.  —  pied  bot  varus  congén.  —  traitement.  4  37 
leur  force  en  rapport  avec  la  délicatesse  des  parties  qu’il  s’agit  de  redresser. 

B:  Ténotomie.  —  Les  résultats  obtenus  par  l’emploi  des  machines  seules 
non-seulement  laissaient  à  désirer,  mais  dans  le  petit  nombre  de  cas  heu¬ 
reux  où  la  guérison  du  pied  bot  avait  lieu,  celle-ci  n’était  réalisée  qu’au  prix 
de  souffrances  vives  et  au  bout  d’un  temps  fort  long  (plusieurs  mois,  un 
ou  deux  ans  et  plus). 

La  ténotomie,  appliquée  pour  la  première  fois  dans  le  traitement  du  tortico¬ 
lis  congénital,  fut  pratiquée  plus  tard  par  Lorenz,  Sartorius  et  Michaelis,  en 
vue  de  redresser  les  pieds  bots.  Delpech,  de  Montpellier  ( Clinique  chirur¬ 
gicale,  p.  177  et  suiv.),  grâce  à  ses  études  générales  sur  les  sections  acciden¬ 
telles  et  les  ruptures  des  tendons  et  à  l’analyse  exacte  du  mode  de  réparation 
de  ceux-ci,  fut  conduit  à  poser  le  premier  la  plupart  des  indications  de  la 
ténotomie  scientifique.  Mettre  la  plaie  tendineuse  à  l’abri  du  contact  de 
Pair,  coapter  pendant  les  premiers  jours  les  deux  bouts  du  tendon  coupé, 
enfin,  agir  sur  le  pied  en  vue  d’étendre  la  substance  unissante  et  combattre 
la  tendance  à  la  rétraction  du  cal  fibreux  :  voilà  ce  qu’a  cherché  à  réaliser, 
tant  bien  que  mal,  le  chirurgien  de  Montpellier. 

Bien  que  le  succès  ait  couronné  ses  efforts,  ce  ne  fut  que  plus  tard  que 
la  méthode  de  la  ténotomie  nous  revint  d’Allemagne.  Grâce  aux  travaux 
deSlromeyer,  de  Duval,  de  Bouvier,  de  J.  Guérin  et  de  divers  vétérinaires 
distingués,  cette  opération  est  devenue  aujourd’hui  un  élément  indispen¬ 
sable  dans  le  traitement  du  pied  bot,  et  l’on  peut  dire  que  la  chirurgie 
moderne  a  pu  réaliser  par  là  un  grand  progrès. 

Sans  doute,  il  y  a  eu,  au  début,  beaucoup  trop  d’engouement  ;  mais  une 
réaction  salutaire  n’a  pas  tardé  à  se  produire  depuis.  Actuellement,  tout 
chirurgien  raisonnable  se  contente  de  sectionner  les  seules  parties  fibreuses 
et  tendineuses  qui  résistent  aux  machines,  et  nous  verrons  qu’il  y  a  d’autres 
restrictions  encore  à  apporter  à  la  pratique  de  la  ténotomie.  Telles  sont, 
entre  autres,  les  contre-indications  qui  dépendent  de  l’âge  des  malades  et 
de  l’ancienneté  de  la  difformité. 

Dans  la  section  des  muscles  du  pied  par  le  procédé  dit  sous-cutané,  on 
procède  d’une  façon  différente,  suivant  les  cas  :  tantôt  on  va  de  la  peau 
vers  le  tendon,  et  d’autres  fois  on  passe  sous  le  tendon,  qu’on,  sectionne 
en  allant  vers  la  peau. 

Bouvier  désigne  ces  deux  manières  de  procéder  sous  le  nom  de  sections 
sus  et  sous-tendineuse.  D’après  cet  orthopédiste  distingué,  le  choix  en  est 
quelquefois  indifférent.  Le  procédé  sus-tendineux  mérite,  toutefois,  la  pré¬ 
férence,  comme  étant  le  plus  simple  dans  son  exécution  et  celui  qui  per¬ 
met  la  section  complète  du  tendon  sans  risquer  d’entamer  la  peau.  On 
réservera  le  procédé  sous-tendineux  pour  les  cas  où  les  tendons  font  peu  de 
saillie,  comme  chez  les  petits  enfants,  ainsi  que  pour  les  tendons  accolés  à 
des  os  ou  voisins  de  vaisseaux  et  de  nerfs  importants.  (Appareil  locom.. 
p.  242.) 

Le  tendon  qu’on  est  appelé  à  couper  le  plus  habituellement  dans  le  varus 
équin  est  sans  contredit  le  tendon  d’Achille;  c’est  pourquoi  nous  allons 
décrire  en  détail  le  procédé  qu’on  suit  et  qui  est  devenu  classique. 
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Section  du  tendon  d’Achille. —Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  un 
aide  fixe  le  pied,  et  le  chirurgien,  après  avoir  fait  un  pli  longitudinal  à  la 
peau,  pratique  une  piqûre  parallèle  à  l’un  des  bords  du  tendon,  qui  lui 
permet  de  glisser  à  plat,  entre  celui-ci. et  la  peau,  un  ténotome  mousse. 
€ela  fait,  on  tourne  le  tranchant  de  l’instrument  contre  la  face  postérieure 
du  tendon,  en  même  temps  qu’on  engage  l’aide  à  relever  la  pointe  du  pied, 
en  vue  de  tendre  le  plus  possible  la  corde  qu’il  s’agit  de  couper.  Il  suffit 
alors  d’appuyer  à  travers  la  peau,  avec  la  pulpe  de  l’index  gauche,  sur  le 
dos  du  ténotome,  pour  que  le  tendon  cède,  en  produisant  un  craquement 
caractéristique.  La  seule  précaution-  à  prendre  consiste  à  s’assurer  si  tout  a 
été  bien  coupé,  y  compris  le  petit  ten¬ 
don  du  plantaire  grêle  et  les  parties 
marginales,  habituellement  très-résis¬ 
tantes,  de  la  gaine  celluleuse  du  ten¬ 
don  d’Achille  (fig.  34). 

Une  fois  l’opération  terminée,  il 
suffit  d’expulser  le  sang  extravasé  et 
d’appliquer,  pour  tout  pansement,  une 
petite  mouche  de  diachvlon,  recouverte 
d’une  compresse  ou  de  coton  et  d’une 
bande. 

Le  membre  opéi’é  est  laissé  au  re¬ 
pos,  et  ce  n’est  que  deux  ou  trois  jours 
plus  tard  que  nous  appliquons  la  ma¬ 
chine  orthopédique  destinée  à  rame¬ 
ner  par  degrés  le  pied  dans  l’extension 
et  à  s’opposer  au  raccourcissement 
de  la  nouvelle  substance  qui  relie  les 

deux  bouts  du  tendon  coupé.  Appli- 
FlG.  34.— Ténotomie.  Procédé  de  Bouvier.  ,  .  ....  . 

que  immédiatement,  1  appareil  pro¬ 
voquerait  d’inutiles  souffrances;  plus 
tard,  il  y  aurait  à  craindre  une  forte  résistance  de  la  part  du  nouveau  tissu 
cicatriciel,  qui  n’a  que  trop  de  tendance  à  s’organiser  avec  rapidité. 

Généralement  la  section  du  tendon  d’Achille  suffit  pour  obtenir  le  redres¬ 
sement  du  varus  équin,  chez  les  jeunes  enfants.  A  un  âge  plus  avancé  et 
lorsque  la  difformité  a  atteint  un  degré  prononcé,  il  peut  devenir  utile  d’v 
ajouter  la  section  de  l’aponévrose  plantaire,  et  celle  des  tendons  du  jam- 
bier  antérieur  et  du  jambier  postérieur. 

La  section  du  tendon  du  muscle  jambier  postérieur  peut  se  pratiquer  à 
la  jambe  ou  au  pied.  A  la  jambe,  on  procède  de  la  façon  suivante  :  Le  pied 
étant  couché  sur  son  bord  externe,  le  chirurgien  pratique,  à  2  centimètres 
au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  et  sur  le  trajet  d’une  ligne 
verticale  située  à  égale  distance  du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne 
et  du  bord  correspondant  du  tendon  d’Achille,  une  ponction  à  l’aide  d’un 
ténotome  pointu.  Le  petit  couteau  devra  être  dirigé  perpendiculairement  à 
la  surface,  jusqu’à  la  profondeur  d’un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi. 
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En  ce  moment,  en  relevant  le  manche  de  l’instrument  de  façon  à  lui  faire 
décrire  un  arc  de  cercle,  on  incise  verticalement  la  gaine  du  tendon  dans 
une  étendue  suffisante,  sans  agrandir  pour  cela  la  plaie  des  téguments.  Cela 
fait,  on  retire  le  ténotome  pointu,  qu’on  remplace  par  un  autre  mousse. 
Celui-ci  devra  être  dirigé  de  façon  à  passer  à  plat  derrière  et  sous  le  ten¬ 
don  du  jambier  postérieur;  après  quoi,  il  suffit  de  tourner  le  tranchant  en 
avant  et  d’imprimer  à  l’instrument  de  légers  mouvements  de  va-et-vient, 
pour  sectionner  le  tendon.  L’aide  devra,  au  même  moment,  porter  le  pied 
fortement  dans  l’abduction,  afin  de  rendre  plus  complète  la  section  de  la 
corde  tendineuse. 

Il  est  essentiel,  pour  éviter  de  léser  des  parties  importantes,  de  ne  point 
s’écarter  des  règles  opératoires  que  nous  venons  d’indiquer.  Faite  plus  près 
de  la  malléole,  l’incision  expose  à  la  blessure  de  la  veine  saphène  interne 
et  du  nerf  du  même  nom  ;  pratiquée  plus  près  du  tendon  d’Achille,  elle  fait 
courir  le  risque  de  diviser  le  tendon  du  long-fléchisseur  commun  des  or¬ 
teils,  ainsi  que  l’artère  tibiale  et  le  nerf  tibial  postérieur.  Bonnet  pense 
avoir  plus  d’une  fois  ouvert  cette  artère,  mais  sans  suites  graves.  L’issue 
d’un  jet  de  sang  rutilant  par  la  plaie,  ou  la  pâleur  avec  refroidissement  du 
pied,  peuvent  faire  soupçonner  la  lésion  du  vaisseau,  et,  dans  ce  cas,  on 
devra  avoir  recours  à  la  compression  à  l’aide  d’une  bande  et  de  compresses 
graduées. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  Velpeau  (Mêd.  opér.,  1839,  t.  Ier,  p.  570) 
et  J.  C.  Weis  (1842)  ont  conseillé  de  couper  le  tendon  du  jambier  posté¬ 
rieur  au  pied,  sur  le  trajet  d’une  ligne  étendue  du  sommet  de  la  malléole 
interne  au  scaphoïde.  Malheureusement,,  ce  procédé  est  inapplicable  chez 
les  enfants  et,  en  général,  toutes  les  fois  que,  par  suite  d’une  forte  in¬ 
flexion  du  pied  en  dedans,  le  scaphoïde  vient  à  se  placer  contre  la  malléole 
interne.  Ajoutons  que,  chez  l’adulte  et  l’adolescent,  le  tendon  est  habituel¬ 
lement  assez  proéminent  pour  pouvoir  être  sectionné  avec  facilité  derrière 
la  malléole  interne,  pourvu  qu’on  se  conforme  aux  règles  déjà  posées. 

La  division  du  tendon  du  muscle  tibial  antérieur  est  bien  autrement 
facile.  Il  suffit  pour  cela  de.se  guider  sur  la  saillie  formée  par  le  tendon  ré¬ 
tracté,  en  choisissant  l’endroit  où  celui-ci  est  le  plus  saillant.  Pour  éviter 
de  blesser  les  parties  profondes,  on  donnera  la  préférence  à  la  section 
sous-tendineuse. 

Dans  les  cas  graves,  il  peut  devenir  nécessaire  d’ajouter  à  la  section  des 
fendons  tibiaux  celle  de  Y  aponévrose  plantaire  rétractée.  Celle-ci  sé  pré¬ 
sente  alors  sous  la  forme  d’une  bride,  qui  proémine  surtout  du  côté  interne 
du  pied.  Le  plus  difficile,  en  pareil  cas,  consiste,  en  effet,  à  dérouler  la 
plante  du  pied,  autrement  dit,  à  obtenir  la  déflexion  du  pied.  Ce  n’est  que 
lorsqu’on  aura  atteint  ce  résultat  que  l’on  devra  procéder  à  la  section  du 
tendon  d’Achille.  Chez  les  enfants,  il  faudra  pour  cela  un  intervalle  de 
trois  à'  quatre  semaines  et,  chez  les  adultes,  deux  à  quatre  mois,  sinon  plus. 

Pour  comprendre  l’importance  de  cette  règle,  il  suffit  de  se  rappeler  que, 
tant  que  le  tendon  d’Achille  est  demeuré  intact,  celui-ci  offre  un  point 
d'appui  résistant,  grâce  auquel  les  appareils  redresseurs,  destinés  à  dérou- 
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1er  le  pied  et  à  le  ramener  dans  l’abduction,  déploient  toute  leur  puissance. 
Que  si,  négligeant  ce  précepte,  on  pratique  en  même  temps  la  section  du 
tendon  d’Achille,  il  est  à  craindre  que  la  plante  ne  reste  fléchie  et  élevée 
et  que  le  talon  cède  seul.  L’individu,  privé  d’un  point  d’appui  antérieur, 
marchera  alors  exclusivement  sur  le  talon,  et  l’on  aura  affaire  à  un  pied 
bot  talus  secondaire ,  auquel  il  devient  difficile  et  parfois  même  impossible 
de  remédier. 

La  section  de  l’aponévrose  plantaire  ne  demande  pas  de  règles  précises. 
Il  suffira  de  tendre  la  corde  formée  par  cette  aponévrose  et  d’en  faire  la  sec¬ 
tion  sous-cutanée  par  petits  coups,  en  ayant  soin  de  se  rapprocher  le  plus 
possible  du  côté  externe  et  en  arrière,  pour  éviter  les  vaisseaux  et  nerfs 
plantaires. 

Les  suites  de  la  ténotomie  sont  généralement  fort  simples  et  il  suffit  de 
quelques  jours  pour  que  toute  trace  apparente  de  l’opération  disparaisse. 
Des  complications,  telles  que  la  fièvre  traumatique,  des  troubles  nerveux, 
l’érvsipèle,  la  phlébite  et  surtout  la  suppuration,  peuvent  survenir  excep¬ 
tionnellement  et  compromettre  sinon  la  vie  des  malades,  pour  le  moins 
les  résultats  de  l’opération. 

Les  causes  de  la  suppuration  sont  la  plupart  du  temps  locales  et  tiennent 
à  ce  qu’on  n’a  pas  pris  soin  de  ménager  les  téguments  (incision  par  trop 
grande  de  la  peau),  ou  que  Ton  a  irrité  la  plaie  par  des  tiraillements,  le 
frottement  de  ses  bords  ou  la  pression  de  quelque  pièce  d’appareil. 

Certains  états  généraux,  tels  que  la  scrofule  ou  une  fièvre  éruptive  inter¬ 
currente  (scarlatine),  peuvent  également  donner  lieu  à  la  suppuration.  En 
tout  état  de  choses,  on  se  mettra  plus  sûrement  à  couvert  d’une  suppura¬ 
tion  étendue  en  appliquant  sur  la  plaie  le  pansement  antiseptique  de 
Lister  et  en  évitant  d’opérer  alors  que  la  santé  générale  de  l’individu  laisse 
à  désirer. 

Une  fois  le  pied  redressé  et  placé  dans  la  machine,  il  faut,  sous  peine  de 
récidive,  exercer  une  surveillance  active  et  longtemps  prolongée. 

Mellet  a  justement  défini  cet  état  en  disant  que  les  malades  sont  à  la  fin 
d’une  première  période,  qu’ils  entrent  en  convalescence,  et  que  dans  cette 
période  il  faudra  encore  des  appareils  de  jour  et  de  nuit,  et  surtout  du 
temps. 

Pour  faire  pressentir  la  durée  de  celte  seconde  période,  il  suffit  de  dire 
qu’on  a  des  muscles  qui  tendent  à  se  raccourcir,  des  ligaments  relâchés 
qui  doivent  se  resserrer,  des  os  déformés  qui,  comme  le  disait  Hippocrate, 
demandent  du  temps  pour  reprendre  leur  configuration  normale.  Cette 
période  de  convalescence  peut  exiger,  suivant  Mellet,  dix,  quinze,  dix- 
huit  mois  et  même  un  temps  beaucoup  plus  long,  dont  on  ne  peut  au  juste 
désigner  le  terme. 

Dans  cette  période,  la  marche  devient  pour  l’opéré  une  condition  émi¬ 
nemment  favorable,  en  vue  d’assurer  et  de  perfectionner  le  résultat  obtenu. 
Pour  atteindre  ce  but,  l’individu  sera  pourvu  d’un  appareil  de  jour,  qui, 
tout  en  maintenant  le  pied  dans  la  rectitude,  permettra  le  libre  exercice  de 
ses  mouvements. 
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L’importance  de  la  marche  est  telle,  que  tout  enfant  qui  n’a  pas  atteint 
l’âge  de  trois  ans  ne  peut  être  laissé  sans  appareil  ni  être  soustrait  à  une 
surveillapce  attentive,  sous  peine  de  récidive. 

Les  résultats  fournis  par  la  ténotomie,  combinée  avec  l’emploi  des  ma¬ 
chines  et  des  manipulations  répétées,  sont  généralement  satisfaisants  et  tels 
qu’ils  constituent  une  vraie  conquête  de  la  chirurgie  moderne. 

Plus  on  opère  de  bonne  heure  et  plus  on  compte  de  succès  parfaits,  tan¬ 
dis  qu’en  intervenant  tardivement,  les  chances  diminuent  de  plus  en  plus. 

Ceci  nous  conduit  à  parler  de  l’âge  auquel  il  convient  d’opérer  le  pied 
bot. 

Certains  auteurs  pensent  qu’il  faut  opérer  à  la  fin  de  la  première  année, 
alors  que  l’enfant  a  déjà  pris  du  développement  et  qu’il  pourra  bientôt  se 
livrer  à  la  marche  pour  confirmer  les  résultats  obtenus  par  le  traitement. 
Cette  manière  d’envisager  la  question  avait  été  suggérée  à  V.  Duval  par 
suite  de  cette  remarque,  que  les  enfants  qui  sont  traités  en  dehors  des  éta¬ 
blissements  orthopédiques  et  qui  très-souvent  manquent  de  surveillance 
suffisante  sont  exposés  à  des  récidives. 

D’autres,  en  plus  grand  nombre,  partant  de  l’idée  très-juste  que  la  dif¬ 
formité  ainsi  que  les  obstacles  à  surmonter  croissent  avec  l’ancienneté  du 
mal,  posent  en  principe  qu’il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible.  Nous 
sommes,  pour  notre  compte,  de  cet  avis,  à  cette  condition  toutefois  que 
l’état  de  santé  de  l’enfant  soit  satisfaisant  ;  sinon,  on  attendra.  Stromeyer 
aurait  opéré  avec  succès  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  après  la 
naissance.  W.  J.  Little  ( System  of  Surgery ,  by  Holmes,  t.  III,  p.  671)  dit,  de 
son  côté,  que  sa  pratique  des  dernières  années  consiste  à  opérer  autant  que 
possible  dans  le  premier  mois  après  la  naissance. 

Plus  le  chirurgien  rencontre  de  résistance  à  redresser  le  pied  et  à  Je 
maintenir  redressé  par  de  simples  efforts  manuels,  plus  les  sillons  de 
flexion  de  la  région  plantaire  sont  profonds,  plus  enfin  les  téguments  ré¬ 
sistent,  et  plus  tôt  on  devra  intervenir  en  pratiquant  la  ténotomie. 

Chaque  année  de  la  vie  qui  s’écoule  aggrave  la  difformité,  rend  le  résultat 
de  l’opération  de  moins  en  moins  certain.  Passé  vingt  ans,  non-seulement 
on  a  fort  peu  à  espérer  du  traitement  orthopédique,  mais  même,  d’après 
Bouvier,  la  ténotomie  aurait  l'inconvénient  de  détruire  des  dispositions 
anatomiques  nouvelles  destinées  à  suppléer  aux  dispositions  normales, 
et  à  supposer,  dit-il,  qu’on  arrive  à  procurer  au  malade  un  membre 
moins  difforme,  il  peut  se  faire  qu’il  soit  moins  apte  à  remplir  ses  fonc¬ 
tions. 

Pour  se  convaincre  de  la  nécessité  d’opérer  de  bonne  heure,  il  suffît  de 
se  rappeler  la  rapidité  avec  laquelle  le  pied  se  développe  dans  les  pre¬ 
miers  temps  après  la  naissance,  ainsi  qu’il  résulte  des  travaux  de  Quetelet 
et  de  Langer. 

A  trois  mois,  le  pied  mesure  de  75  à  85  millimètres  ;  à  six  mois,  101  ; 
à  Mît  an,  107;  à  quinze  mois,  112;  à  dix-huit  mois,  116;  à  vingt  et  un 
mois,  119;  à  deux  ans,  122.  On  voit  d’après  cela  que  l’accroissement  du 
pied,  très-rapide  dans  les  premiers  mois,  diminue  par  la  suite.  La  propor- 
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lion,  qui  est  de  l/7e  au  début,  n’est  plus  que  de  1/9%  puis  de  1/31%  puis  de 

1/103%  et  ainsi  de  suite. 

De  là  cette  conséquence  que,  si  on  abandonne  les  choses  à  ellearmêmes, 
la  difformité  s’accentue  énormément,  sûrtout  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie  ;  tandis  que  si  l’on  intervient  de  bonne  heure  pour  ramener  le  pied 
dans  la  rectitude,  les  os  se  développent  rapidement  du  côté  où  ils  rencon¬ 
trent  désormais  la  moindre  résistance,  aütrement  dit  du  côté  de  la  conca¬ 
vité,  et  la  difformité  du  pied  disparaît  définitivement  et  dans  un  espace  de 
temps  relativement  court. 

Le  varus  congénital,  traité,  comme  il  vient  d’être  dit,  pendant  l’enfance, 
peut  donc  guérir  complètement,  ne  laissant  après  lui  d’autres  traces  qu’un 
certain  degré  de  raccourcissement  et  surtout  de  l’amaigrissement  de  la 
jambe,  dus  au  défaut  d’exercice  suffisant. 

Le  bout  du  pied  offre  souvent  une  forme  plus  carrée;  parfois  aussi  la 
mobilité  de  l’articulation  tibio-tarsienne  se  trouve  quelque  peu  restreinte. 

Une  atrophie  très-prononcée  du  membre  ne  s’observe  guère  que  lorsqu’on 
tarde  à  en  pratiquer  le  redressement.  L’arrêt  de  développement  porte  alors- 
sur  toutes  les  parties  constituantes,  os,  muscles,  vaisseaux,  nerfs,  et 
s’aggrave  avec  l’âge.  La  cause  de  cet  arrêt  de  développement  tient  aussi 
parfois  à  un  état  pathologique  antérieur  (lésion  du  système  nerveux),  et 
l’opération,  même  faite  de  bonne  heure,  ne  saurait  y  remédier  qu’en 
partie. 

B.  Du  pied  bot  valgus  congénital.  —  Le  valgus  congénital,  bien  plus 
rare  que  le  varus,  consiste  dans  un  renversement  du  pied  en  dehors , 
associé  le  plus  souvent  à  un  certain  degré  d’abaissement  du  talon.  Le  talus 
se  combine  donc,  dans  cette  variété  de  pied  bot,  au  valgus,  de  même  que 
nous  avons  vu  l’équinisme  se  joindre  habituellement  au  varus  (fîg.  35).  La 
raison  en  est  dans  ce  fait  physiologique  :  l’action  des  muscles  extenseurs  du 
pied  s’associe  à  celle  des  abducteurs  (long  et  court  péronier)  et  réciproque¬ 
ment.  Il  y  a,  il  est  vrai,  pour  contrebalancer  le  renversement  de  la  plante  du 
pied  en  dehors,  l’action  opposée  du  muscle  jambier  antérieur.  Mais  cette; 
action  est  inférieure  à  celle  de  l’extenseur  commun  des  orteils,  extenseur- 
adducteur,  et  quant  au  long  extenseur  propre  du  gros  orteil,  on  sait  qu’il 
n’agit  que  très-peu  comme  extenseur  du  cou-de-pied.  Lorsque  le  muscle 
jambier  antérieur  est  paralysé,  on  voit,  en  effet,  le  gros  orteil  se  subluxer 
sur  le  dos  du  premier  métatarsien  à  chaque  effort  de  contraction  de  son 
muscle  extenseur,  sans  que  celui-ci  parvienne  à  suppléer  à  l’action  défail¬ 
lante  du  muscle  tibial  antérieur. 

Les  os  et  les  articulations  du  tarse  éprouvent,  dans  cette  variété  de  pied 
bot,  des  déformations  et  des  déviations  précisément  en  sens  inverse  de 
celles  qui  ont  lieu  dans  le  varus.  C’est  ainsi  que  la  voûte  du  calcanéum 
regarde  directement  en  bas  et  que  la  tubérosité  du  talon  se  porte  plus  ou. 
moins  en  dehors.  L’axe  antéro-postérieur  de  cet  os  devient  oblique  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  et  l’on  possède  des  pièces  anato¬ 
miques  où  il  s’était  fait  une  articulation  entre  le  calcanéum  et  la  malléole 
externe.  Le  scaphoïde  éprouve  une  subluxation  en  dehors  et  en  haut,  ce 
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qui  fait  saillir  la  tête  de  l’astragale  en  dedans  et  en  bas,  en  même  temps 
que  le  cuboïde  glisse  sur  le  calcanéum,  en  se  portant  en  haut  et  en  dehors. 
Par  suite  de  tous  ces  déplacements,  il  se  forme,  dans  le  valgus,  un  angle 
médio-tarsi^  saillant  en  dedans '"fet  rentrant  en  dehors.  Dans  la  sta¬ 
tion,  le  bord  externe  du  pied  quitte  le  sol  et  tout  le  poids  du  corps 
tombe  à  la  fois  sur  le  côté  interne  du  calcanéum,  sur  la  malléole 
interne  et  sur  le  tubercule  du  scaphoïde.  Cette  base  de  sustentation 
est  très-défavorable  pour  l’équilibre,  aussi  la  marche  est-elle  moins  assu¬ 
rée  ici  que  dans  le  cas  de  varus.  Ajoutons  que,  le  plus  habituellement,  la 
plante  du  pied  est  aplatie,  ce  qui  expose  les  vaisseaux  et  les  nerfs  à  être 
comprimés  et  rend  la  marche  plus  pénible  encore.  Dans  le  valgus-talus,  le 
poids  du  corps  porte  principalement  sur  le  talon,  qui  fournit  un  point 
d’appui  solide  ;  mais  l’avant-pied,  devenu  plus  ou  moins  vertical  et  ascen¬ 
dant,  ne  prend  plus  alors  aucune  part  à  la  sustentation 


Bouvier  signale,  comme  un  fait  assez  commun,  l’absence  de  l’un  ou  des 
deux  derniers  orteils.  Sur  l’une  des  pièces  qu’il  a  eues  entre  les  mains,  le 
péroné  lui-même  faisait  défaut.  Pour  cet  auteur,  il  y  a  un  rapport  entre 
l’absence  de  ces  os  et  la  déviation  du  pied.  On  peut  comprendre,  dit-il,  que 
les  muscles  du  côté  externe  du  membre,  n’ayant  pas  trouvé  la  même  résis¬ 
tance  que  ceux  du  côté  interne,  aient  entraîné  le  pied  dans  leur  sens.  Bou¬ 
vier  considère,  en  outre,  l’ankylose  comme  n’étant  pas  très-rare  dans  le- 
valgus. 
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On  suivra,  dans  le  traitement  du  valgus  par  les  manipulations  et  les 
machines,  les  mêmes  règles  que  pour  le  varus,  mais  à  la  condition  de  deman¬ 
der  à  cet  ordre  de  moyens  l’effet  contraire  à  celui  employé  pour  le  varus,  à 
savoir  l’adduction  du  pied  et  l’abaisséfnent  de  l’avant-pied^ÿir  l'arrière- 
pied. 

Si  la  résistance  au  redressement  est  par  trop  grande,  il  «fera  nécessaire 
d’avoir  recours  à  la  section  des  tendons  rétractés,  parmi  lesquels  les  péro¬ 
niers  latéraux  tiennent  la  première  place . 

Pour  sectionner  isolément  le  long  péronier  latéral,  il  faut  s’adresser  à 
la  jambe,  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  la  malléole  externe.  La 
corde  formée  par  ce  tendon  est  facile  à  sentir  en  ce  point  ;  pour  éviter  de 
sectionner  en  même  temps  le  court  péronier  latéral,’ placé  au-dessous  et 
en  arrière,  il  sera  préférable  d’introduire  le  ténotome  sous  le  tendon  à  cou¬ 
per  et  de  le  faire  agir  d'arrière  en  avant  et  des  parties  profondes  vers  la 
peau. 

La  section  isolée  du  court  péronier  latéral  ne  peut  guère  se  faire  qu’au 
pied  :  on  le  cherchera  sur  le  trajet  d’une  ligne  étendue  du  bord  postérieur 
de  la  malléole  externe  à  l’extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien. 
Nous  parlerons  plus  loin  de  la  section  des  tendons  des  muscles  extenseur 
commun  des  orteils  et  long-extenseur  propre  du  gros  orteil,  à  propos  du 
pied  bot  talus. 

G.  Du  pied  bot  équin,  congénital.  —  Nous  avons  vu  que  l’équinisme  en¬ 
trait  comme  élément  accessoire  dans  la  plupart  des  pieds  bots  varus,  mais 
ce  n’est  point  de  cela  qu’il  s’agit  ici.  Un  pied  bot  ne  doit  être  appelé  équin 
qu’alors  que  l’abaissement  de  la  pointe  et  l’élévation  correspondante  du 
talon  constituent  l’élément  principal  de  la  difformité. 

Ainsi  considéré,  l’équinisme  (hippopode)  est  le  plus  rare  des  pieds  bots 
congénitaux  et  le  plus  commun  parmi  les  pieds  bots  accidentels.  Suivant 
que  la  plante  regarde  directement  en  bas,  ou  bien  en  bas  et  en  dedans,  ou 
en  bas  et  en  dehors,  on  a  les  trois  variétés  principales  du  pied  bot  équin, 
désignées  sous  les  noms  de  pied  équin  direct,  pied  équin  varus  et  pied 
équin  valgus,  auquel  on  peut  réunir,  à  l’exemple  de  Bouvier,  le  valgus  équin. 

Suivant  la  direction  et  la  forme  de  l’avant-pied,  on  distingue  également 
le  pied  équin  en  dorsal  ou  plantaire,  plat  ou  creux.  Dans  les  degrés  infé¬ 
rieurs,  le  talon  s’écarte  peu  du  sol  et  le  pied  forme  avec  la  jambe  un  angle 
obtus. 

Dans  les  degrés  élevés  de  la  difformité,  cet  angle  est  complètement 
effacé  ou  à  peu  près  et  le  pied,  devenu  vertical,  fait  suite  à  l’axe  de  la 
jambe. 

On  voit,  d’après  cela,  que  le  caractère  dominant  du  pied  équin  ré¬ 
side  dans  une  extension  prononcée  de  l’articulation  tibio-astragalienne 
(fig.  36).  Les  muscles  principaux  qui  concourent  à  produire  cet  effet, 
sont  :  le  triceps  sural  et  les  péroniers,  auxquels  s’associent  plus  rarement 
d’autres  muscles. 

Un  fait  digne  de  remarque,  c’est  que,  dans  bien  des  cas  de  pied  équin 
prononcé,  l’inclinaison  verticale  du  calcanéum  reste  inférieure  à  celle  de 
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l’astragale.  Il  s’ensuit  que  le  talon  s’élève  moins  que  ne  s'abaisse  la  tête  de 
l’astragale.  De  la  sorte,  le  parallélisme  de  ces  os  se  trouve  détruit  et  l’on  a  vu 
Taxe  de  l’astragale  faire  avec  celui  du  calcanéum  un  angle  obtus,  parfois 
même  un  angle  droit.  C’est  surtout  dans  une  période  invétérée  du  pied 
équin  congénital  que  les  rapports  réciproques  des  deux  os  se  trouvent  le 
plus  modifiés.  Cela  tient,  sans  aucun  doute,  à  une  plus  grande  pression  de 
la  tête  de  l’astragale  sur  la  partie  correspondante  du  calcanéum.  Grâce 
à  cette  pression,  la  facette  astragalienne  du  calcanéum  devient  très-oblique 
en  avant,  parfois  presque  verticale,  et  l’astragale  peut  ainsi  s’abaisser  jus¬ 
qu’à  la  verticalité  sans  que  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum  s’élève  en 
proportion. 


Fig.  36.  —  Pied  varus  équin. 


Dans  les  degrés  extrêmes  d’élévation  du  talon,  le  calcanéum  arrive  à 
toucher  le  tibia  et  même  le  péroné,  avec  lequel  on  l’a  vu  s’articuler 
parfois. 

A  mesure  que  la  rétraction  musculaire  fait  des  progrès,  d’autres  change¬ 
ments  surviennent  dans  la  conformation  du  pied. 

Par  suite  d’une  forte  flexion  de  l’articulation  médio-tarsienne,  la  plante 
du  pied  se  creuse,  tandis  qu’il  se  forme  du  côté  du  dos  du  pied  un  angle 
saillant,  dû  en  grande  partie  à  la  subluxation  de  la  tête  de  l’astragale  dans 
ce  sens.  Voilà,  sans  doute,  pourquoi  le  plus  souvent  un  pied  équin  est  à  la 
fois  ün  pied  creux. 

Les  orteils,  obligés  de  supporter  le  poids  du  corps,  et  tiraillés  qü’ils  sont 
par  leurs  extenseurs  distendus,  se  renversent  sur  les  têtes  des  métatar¬ 
siens.  Le  pied  vu  de  côté  offre  alors  la  forme  d’une  S,  et  ce  sont  les  têtes 
des  métatarsiens  qui  constituent  seules  la  base  de  sustentation  pendant  la 
marche. 
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A  cette  forme,  la  plus  commune,  de  pied  équin  simple,  s’ajoute  assez 
souvent  l’extension  forcée  de  la  première  phalange  du  gros  orteil,  avec; 
flexion  de  la  seconde.  A  chaque  contraction  de  l’extenseur  propre  du  pre¬ 
mier  orteil,  on  voit  se  produire  alors  une  saillie  de  plus  en  plus  forte  de  la 
tête  du  premier  métatarsien,  .qui  tend  à  s’enfoncer  dans  le  sol.  De  là 
résulte  une  pression  douloureuse,  qui  rend  la  marche  fort  pénible  pour  le 
malade  et  qui  oblige  parfois  le  chirurgien  à  pratiquer  la  section  du  tendon 
extenseur  dii  gros  orteil.  C’est  ce  que  nous  avons  fait,  avec  plein  succès 
entre  autres,  chez  une  jeune  Américaine  qui  nous  avait  été  adressée  par 
notre  illustre  et  regretté  ami,  Duchenne  (de  Boulogne) . 

Il  est  des  cas  où  tous  les  orteils  prennent  cette  forme  recourbée  en  cro¬ 
chet,  d’où  il  résulte  une  véritable  apparence  de1  griffe. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  qui  nous  avait  été  également 
adressé  par  Duchenne  (de  Boulogne),  pour  l’opérer  d’un  pied  équin  récidivé 
(la  première  opération  avait  été  faite  dix  ans  auparavant  avec  un  succès 
incomplet  par  Nélaton),  on  constatait  une  griffe  tellement  prononcée  que  la 
pulpe  et  les  ongles  des  orteils  avaient  de  la  tendance  à  s’enfoncer  dans 
le  sol.  Quoique  la  peau  correspondante  fût  devenue  calleuse,  le  malade 
souffrait  beaucoup  de  ce  contact  anormal  de  l’extrémité  des  orteils  avec  le 
sol,  et  pour  marcher  il  était  obligé  de  porter  des  bottines  à  bout  large  et 
fortement  arrondi. 

Le  plus  ordinairement,  le  pied,  en  se  portant  en  bas  pour  devenir  équin, 
conserve  sa  rectitude,  cé  qui,  d’après  les  belles  recherches  de  Duchenne 
(de  Boulogne),  semble  être  le  résultat  d’une  égalité  d’action  entre  le  triceps 
sural,  extenseur  adducteur,  et  le  long  péronier  latéral,  extenseur  abducteur. 
Exceptionnellement,  au  pied  équin  s’ajoute  un  varus,  par  suite  de  la  ré¬ 
traction  du  jambier  postérieur  et  des  fléchisseurs  des  orteils.  On  a  affaire 
alors  au  pied  bot  dit  équin  varus,  qu’il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  le 
varus  équin.  C’est  dans  cette  variété  que  le  pied  et  les  orteils  s’enroulent 
parfois  de  haut  en  bas,  au  point  que  le  malade  ne  mai’che  plus  que  sur  la 
partie  antéro-externe  du  dos  du  pied.  On  lui  a  donné,  à  cause  de  cela,  les 
noms  de  pied  équin  enroulé  ou  en  dessous,  ou  bien  encore  de  pied  équin 
dorsal.  Bien  plus  rarement  on  a  vu  le  pied  équin  en  dessous  s’accompagner 
de  valgus  postérieur. 

.  La  combinaison  du  valgus  à  Y  équin  constitue  une  autre  variété,  dans 
laquelle  à  la  rétraction  du  triceps  s’ajoute  celle  des  péroniers  latéraux  ou, 
■ce  qui  revient  au  même,  l’impotence  fonctionnelle  des  adducteurs  (surtout 
du  jambier  antérieur) . 

D’après  J.-W.  Little  ( loco  citato),  le  pied  équin  congénital  est  et  reste 
direct  durant  toute  la  vie.  Pour  lui,  les  variétés  équin  varus  et  équin 
valgus  appartiennent  à  la  classe  des  pieds  bots  pathologiques,  dépendant 
d’une  affection  paralytique  ou  spasmodique  des  muscles  survenue  après  la 
naissance,,  et  qui  peut  aller  en  progressant  d’une  façon  lente,  mais  conti¬ 
nue.  Il  cite,  entre  autres  exemples,  celui  d’un  jeune  adolescent  porteur 
d’un  pied  équin  congénital  plantaire,  resté  absolument  direct.  Ce  qu’il  y 
avait  de  particulier  chez  lui,  c’est  qu’il  était  le  cinquième  membre  de  la 
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famille  atteint  de  la  même  difformité  :  le  père,  deux  oncles  paternels  et  une 
tante  l’avaient  été  également. 

La  ténotomie  trouve  son  application  dans  l’équin,  comme  dans  les  autres 
variétés  de  pied  bot.  Les  muscles  qui  demandent  à  être  sectionnés  sont  : 
le  triceps  sural,  plus  rarement  les  extenseurs  ou  les  fléchisseurs  d’un  ou 
de  plusieurs  orteils,  les  péroniers  latéraux  et  les  jambiers  antérieur  ou 
postérieur. 

Il  va  sans  dire  qu’ici,  comme  pour  les  autres  variétés  de  pied  bot,  il  faut 
tâcher  d’agir  autant  que  possible  de  bonne  heure,  avant  que  les  .  surfaces 
osseuses  se  soient  déformées  et  que  les  articulations  se  soient  ankylosées 
dans  une  mauvaise  position. 

Nous  pensons  toutefois  que,  même  dans  les  cas  anciens,  on  peut  inter¬ 
venir,  sinon  pour  redresser  complètement,  ce  qui  est  impossible,  au  moins 
pour  atténuer  la  difformité  et  rendre  ainsi  la  marche  moins  pénible.  A 
l’appui  de  cette  manière  de  voir,  qui  est  la  nôtre,  nous  pouvons  citer  les 
deux  faits  suivants,  tirés  de  notre  pratique. 

Une  demoiselle  de  vingt-six  ans  est  venue  nous  consulter  pour  un  pied 
équin  congénital-type,  des  plus  prononcés.  A  cause  de  cette  difformité,  cette 
personne,  qui  boitait  affreusement,  était  obligée  de  se  servir  d’une  béquille 
ou  d’un  gros  bâton,  et  ne  pouvait  se  livrer  à  la  marche  sans  ressentir  une 
grande  fatigue,  accompagnée  d’engourdissement  et  de  douleurs.  Il  lui  de¬ 
venait  impossible,  à  cause  de  la  forte  élévation  du  talon,  de  porter  un  soulier 
quelconque  pouvant  lui  permettre  de  prendre  un  point  d’appui  postérieur. 

L’idée  nous  vint  alors  de  rechercher,  malgré  l’ancienneté  de  la  diffor¬ 
mité,  si  l’articulation  tibio-tarsienne  jouissait  encore  d’une  mobilité  suffi¬ 
sante  pour  permettre  un  certain  degré  d’abaissement,. grâce  auquel  le  port 
d’une  chaussure  spéciale  à  talon  élevé  deviendrait  possible. 

Pour  nous  en  assurer,  nous  fléchîmes  fortement  la  jambe  sur  la  cuisse, 
afin  de  relâcher  le  plus  complètement  possible  la  corde  lendineusp  A 
triceps.  Gela  nous  permit  de  constater  que  le  talon  était  sjnofc 

degré  d’abaissement  (deux  à  trois  centimètres)  suffisant  pour  _ .„,»  ia 

ténotomie  faite,  la  malade  pût  marcher  à  l’aide  d’une  bottine  à  talon  élevé. 
Il  nous  paraît  important  de  retenir  le  fait  anatomo-pathologique  qui  ressort 
de  cette  observation,  à  savoir  :  que  le  degré  de  la  déviation  due  à  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  est  toujours  supérieur  au  degré  de  l’altération  des  surfaces 
articulaires  en  contact.  Cela  revient  à  dire  qu’avec  le  temps  la  rétraction 
musculaire  marche  plus  vite  que  la  raideur  articulaire. 

Nous  fîmes  donc  la  section  du  tendon  d’Achille  ;  après  quoi,  un  appareil 
mécanique  porté  pendant  un  an  permit  à  la  malade  de  marcher  librement 
à  l’aide  d’un  simple  soulier  à  talon  élevé:  : 

Actuellement,  onze  ans  après  l’opération,  la  marche  laisse  à  peine  à 
désirer. 

Cette  année,  nous  avons  eu  à  traiter  un  homme  de  trente  ans,  atteint 
depuis  son  enfance  d’un  pied  bot  équin  varus,  et  chez  lequel  la  marche 
était  fort  pénible.  Deux  conditions  rendaient  cette  fonction  particulièrement 
défectueuse  :  1°  une  tendance  continuelle  à  la  subluxation  de  la  tête  de 
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l’astragale  en  haut  et  en  dehors  ;  2“  une  extension  incomplète  du  genou.  Le 

premier  de  ces  effets  était  dû  à  l’attitude  du  pied  en  équin  varus  ;  le  second, 

au  raccourcissement  excessif  des  muscles  gastro-cnémiens.  Le  talon,  très- 

fortement  élevé  et  rendu  vertical,  ne  faisait  presque  plus  de  saillie  en 

amère. 

Ayant  remarqué  que  le  varus  qui  compliquait  le  pied  équin  en  question 
ne  devenait  manifeste  que  pendant  la  marche,  nous  pensâmes  que  le  triceps 
sural  en  était  seul  la  cause,  à  l’exclusion  des  muscles  jambiers  antérieur  et 
postérieur. 

Ceux-ci  n’étaient  pas  d’ailleurs  contractés,  et,  d’après  cela,  la  section 
du  tendon  d’Achille  nous  paraissait  devoir  contribuer  non-seulement  à 
dégager  le  talon,  mais  aussi  à  s’opposer  au  renversement,  du  pied  en 
dedans.  Il  était  évident,  en  outre,  que  l’extension  incomplète  du  genou 
tenait  à  la  rétraction  excessive  des  jumeaux,  dont  l’insertion  se  fait  au 
calcanéum  en  bas,  et  au  fémur  en  haut.  La  section  de  ce  muscle  devait 
donc  procurer  un  autre  avantage,  celui  de  permettra  au  genou  de  s’éten¬ 
dre  complètement,  et  de  rendre  ainsi  la  station  plus  assurée  et  moins 
fatigante. 

Conformément  à  nos  prévisions,  la  section  du  tendon  d’Achille  une  fois 
faite,  nous  avons  eu  le  plaisir  de  constater  :  1°  que  le  pied  ne  s’infléchis¬ 
sait  plus  en  dedans  pendant  la  marche  ;  2°  que  le  patient  pouvait  étendre 
complètement  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  talon  étant  descendu  de  3  centi¬ 
mètres  au  moins.  Une  machine  servit  à  fixer  le  pied  dans  cette  position  ; 
et  aujourd’hui,  trois  mois  après  la  ténotomie,  le  malade,  pourvu  d’une 
bottine  spéciale,  peut  marcher  sans  fatigue.  Chose  digne  de  remarque, 
depuis  la  section  du  tendon  d’Achille,  non-seulement  la  tendance  à  la 
luxation  de  l’astragale  a  disparu,  mais  encore  le  malade  ne  peut  plus  pro¬ 
duire  volontairement  le  renversement  du  pied  en  dedans.  En  un  mot, 
l’équin  varus  a  fait  place  à  un  équin  à  peu  près  pur,  et  les  conditions  de 
la  marche  sont  devenues,  par  cela  même,  infiniment  meilleures  qu’elles 
n’étaient  avant  l’opération. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits,  c’est  que,  dans  les  cas  invétérés,  on 
peut  parfois,  à  l’aide  d’une  opération,  obtenir  sinon  la  guérison,  du  moins 
une  amélioration  suffisante  pour  que  la  marche  à  l’aide  d’un  appareil 
approprié  devienne  facile,  et  que  la  difformité  se  trouve  en  partie  corri¬ 
gée.  Seulement,  pour  y  parvenir,  il  faut  s’attacher  à  sectionner  complète¬ 
ment  les  tendons  rétractés.  D’après  le  témoignage  de  Duchenne,  l’insuc¬ 
cès  de  la  première  opération,  faite  par  Nélaton  chez  son  malade,  a  tenu  à  ce 
que  la  section  du  tendon  d’Achille  n’avait  pas  été  complète. 

D.  Du  pied  bot  talus  congénital.  —  Dans  le  talus ,  la  pointe  du-  pied 
s’élève,  et  le  malade  marche  principalement  sur  le  talon.  Le  plus  commu¬ 
nément,  au  talus  se  joint  un  certain  degré  de  valgus,  bien  que  le  talus 
direct  ne  soit  pas  absolument  impossible. 

Le  talus  congénital  est  de  toutes  les  formes  de  pied  bot  la  plus  rare  et, 
comme  nous  l’avons  dit  au  commencement  de  cet  article,  celle  qui  se 
rattache  le  plus  souvent  à  une  altération  nerveuse  profonde. 
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Dans  cette  variété  de  pied  bot  (fig.  37),  la  flexion  du  pied  peut  varjer 
depuis  l’angle  droit'jusqu’au  parallélisme  presque  complet  du  pied  avec  la 
jambe.  De  plu's,  à  la  flexion  s’ajoute  habituellement  un  degré  plus  ou 
moins  élevé  d’abduction..  Cette  abduction  dépend 
d’une  prédominance  d’action  des  muscles  exten¬ 
seurs  des  orteils  et  du  court  péronier  latéral. 

Les  déplacements  articulaires  se  l'ont  ici  en  sens 
inverse  de  celui  qu’ils  affectent  pour  le  pied  équin. 

Comme  dans  cette  dernière  variété  de  pied  bot,  le 
calcanéum  ne  suit  pas  toujours  exactement  l’astra¬ 
gale,  et  les  axes  des  deux  os,  au  lieu  d’être  paral¬ 
lèles,  forment  alors  un  angle  ouvert  en  avant. 

Dans  les  degrés  élevés  de  talus,  le  calcanéum, 
devenu  presque  vertical,  fait  suite  à  l’axe  de  la 
jambe,  et  le  poids  du  corps  porte  exclusivement 
sur  le  sommet  de  cet  os.  Par  suite  de  ces  nouvelles 
fonctions,  le  talon  se  montre  alors  déformé  et  forte-  fig.  37.  —  Talus  pied  plat 
ment  élargi.  La  saillie  en  arrière  du  calcanéum  direct  congénital  chez  un 

.  ,  .  ,  .  .  ,,  ,  ,  .  ,  enfant  âgé  de  trois  se- 

manque ,  et  c  est  a  peine  si  1  on  sent  le  tendon  maines. 

d’Achille.  L’avant-pied,  tiraillé  qu’il  est  en  haut  par 
les  muscles  fléchisseurs  abducteurs  rétractés,  s’aplatit  du  côté  du  dos, 
tandis  que  la  plante  du  pied,  devenue  de  moins  en  moins  creuse,  se  montre 
parfois  légèrement  bombée. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  de  la  variété  dite  talus  pied  creux,  qui  n’est 
jamais  congénitale,  et  qui  reconnaît  toujours  comme  cause,  ainsi  qu’il 
sera  dit  plus  loin,  la  paralysie  du  triceps  de  la.  jambe. 

Le.  traitement  devra  consister,  comme  pour  les  autres  variétés  de  pied 
bot,  dans  l’emploi  méthodique  et  raisonné  des  manipulations,  des  ma¬ 
chines  et,  au  besoin,  de  la  ténotomie. 

Pourvu  qu’on  n’ait  pas  affaire  à  certains  cas  analogues  à  celui  cité  par 
Bouvier  ( loc .  cit.,  p.  214),  où  il  manquait  plusieurs  os  du  tarse,  le  succès 
sera  d’autant  plus  assuré  ici,  que  les  os  sont,  au  début,  moins  altérés  que 
dans  les  autres  variétés  de  pied  bol. 

II.  Pieds  bots  accidentels  ou  acquis.  —  Ainsi  que  son  nom 

l’indique,  la  déviation  qui  caractérise  le  pied  bot  accidentel  se  montre 
après  la  naissance. 

Les  causes  qui  donnent  lieu  à  la  déviation  agissent  sur  le  squelette  ou 
bien  sur  les  muscles  qui  meuvent  le  pied.  Les  arthrites  chroniques,  le 
rhumatisme  et  la  goutte,  à  quoi  il  faut  ajouter  le  poids  du  corps  pendant 
la  station,  font  partie  du  premier  groupe. .  L’effet  de  celle-ci,  surtout  chez 
les  individus  jeunes  et  débiles,  est  d’affaisser  la  voûte  du  pied  et  de  dis¬ 
poser  ainsi  au  développement  d’un  pied  plat  valgus. 

C’est  surtout  sous  l’influence  d’un  équilibre  musculaire  rompu  qu’on 
voit  se  montrer  la  plupart  des  attitudes  vicieuses  du  pied  ;  aussi  est-ce  de 
cet  ordre  de  causes  que  nous  allons  nous  occuper  spécialement. 

Lorsque  le  pied  est  abandonné  sans  soutien  à  son  propre  poids,  il  se 
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trouve  attiré  dans  le  sens  des  muscles  les  plus  forts  (le  triceps  sural).  Il 
peut  en  résulter  un  pied  équin,  parfois  difficile  à  corriger.  C’est  ce  qu’on 
observe  dans  le  traitement  des  fractures  de  jambe  ou  dans  les  cas  d’arthrite, 
tibiotarsienne,  après  une  immobilité  prolongée,  lorsqu’on  n’a  pas  eu  soin 
de  relever  la  pointe  du  pied,  autrement  dit  de  s’opposer  efficacement  à  l’action 
prépondérante  des  muscles  jumeaux  et  soléaire  sur  leurs  antagonistes,  le: 
jambier  antérieur  et  l’extenseur  commun  des  orteils.  Des  brûlures,  des 
abcès  ou  des  ulcères  au  mollet,  peuvent  aboutir  au  même  résultat,  si  l’on 
n’y  prend  pas  garde. 

II  arrive  parfois  de  voir  un  pied  équin  se  montrer  dans  certaines  clau¬ 
dications  où  le  sujet  est  obligé  dé  marcher  sur  la  pointe  du  pied. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  de  ce  genre  de  déviation  réside  dans  la 
contracture  ou  la  paralysie  des  muscles,  dépendant  elles-mêmes  de  lésions 
qui  leur  sont  propres,  ou,  ce  qui  est  plus  commun,  de  lésions  du  système 
nerveux,  tant  central  que  périphérique.  Dans  les  deux  cas,  c’êst  surtout 
lorsque  certains  muscles  sont  atteints  isolément,  ou  que  les  divers  musclés; 
le  sont  à  divers  degrés,  que  l’équilibre  est  rompu.  Cela  revient  à  dire  que, 
au  point  de  vue  du  développement  de  certaines  difformités,  une  paralysie 
partielle  est  beaucoup  plus  à  craindre  qu’une  paralysie  totale;  et  nous  ver¬ 
rons  ultérieurement,  à  propos  des  moyens  propres  à  y  remédier,  que  cette 
condition  rend  le  traitement  plus  difficile  et  plus  incertain.  Cela  dit,  nous 
allons  entrer  dans  l’étude  des  principales  variétés  de  pieds  bots  accidentels 
par  lésions  musculaires. 

Ces  lésions  se  résument  à  deux  principales  :  la  contracture  et  la  para¬ 
lysie ;  à  quoi  nous  pouvons  ajouter,  d’après  Duchenne,  une  troisième 
variété,  Y  impotence  fonctionnelle  des  muscles. 

Quant  aux  causes  générales  qui  donnent  lieu  à  ces  contractures  et  à  ces 
paralysies,  ce  sont  :  l’hystérie,  l’atrophie  graisseuse  de  l’enfance  et,  plus 
rarement,  l’atrophie  progressive  de  l’adulte. 

À.  Du  pied  creux.  —  Ainsi  que  le  fait  observer  Duchenne  (de  Boulogne),  le 
pied  creux  peut  reconnaître  comme  cause  la  contracture  et  la  paralysie 
d’agents  musculaires  divers;  de  là,  la  nécessité  d’établir  des  divisions 
fondées  sur  des  données  physiologiques  exactes.  C’est  grâce  aux  savantes 
recherches  électro-physiologiques  de  cet  observateur  qu’une  distinction 
entre  les  différentes  variétés  de  pied  creux  devient  aujourd’hui  possible. 

Une  première  variété  de  pied  creux  est  celle  qui  résulte  de  la  contrac¬ 
ture  du  long  péronier  latéral.  Les  signes  qui  Ia'caractérisent  sont  :  1°  Ya- 
baissement  de  la  saillie  sous-métatarsienne  et  l’augmentation  de  la  voûte 
plantaire:  2°  la  diminution  du  diamètre  transversal  de  l’avant-pied  au 
niveau  des  têtes  des  métatarsiens,  et  la  torsion  de  i’avant-pied  sur  l’ar- 
rière-pied,  produisant  des  plis  obliques  à  la  face  plantaire;  3°  le  mouve¬ 
ment  de  valgus  dans  l’articulation  calcanéo-astragalienne  ;  4°  la  saillie  du 
tendon  du  long  péronier  latéral,  au-dessus  de  la  malléole  externe  (fig.  38 
et  39). 

A  l’aide  de  ces  signes,  le  diagnostic  du  pied  creux  par  contracture  du 
long  péronier  latéral  devient  des  plus  faciles.  Toutefois,  Duchenne  signale 
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la  possibilité  de  confondre  ce  genre  de  pied  creux  avec  le  valgus  pied 
plat,  si,  au  lieu  d’examiner  le  pied  pendant  qu’il  est  suspendu  et  au  repos 
.  musculaire,  on  y  fait  porter  le  poids  du  corps  (marche,  station  debout). 
Dans  cette  dernière  condition,  en  effet,  le  pied,  qui  est  dans  l’attitude  du 
valgus,  arrive  à  toucher  le  sol  aussi  bien  par  son  bord  interne  que  par 
son  bord  externe,  au  point  de  simuler  un  pied  plat.  Mais  celui-ci  raest 
qu’apparent,  et  il  suffit  de  relever  le  membre  pour  s’assurer  du  contraire. 
J’ai  vu,  dit  Duchenne,  commettre  cette  erreur  de  diagnostic  par  des  hom¬ 
mes  d’un  grand  savoir,  erreur  qu’ils  eussent  évitée,  si,  connaissant  les 
signes  propres  au  pied  creux  valgus  par  contracture  du  long  péronier 
latéral,  ils  eussent  été  sur  leurs  gardes. 


Fig.  38.  —  Face  externe  du  pied,  destinée  à  montrer  le  relief  F  du  tendon  du  long  péronier  latéral,  pro¬ 
duit  par  la  contracture  de  ce  muscle,  et  à  prouver  que,  par  le  fait  de  son  abaissement,  la  saillie  métatar¬ 
sienne  A  se  trouvé  sur  un  plan  inférieur  à  la  plante  du  pied,  et  que  la  courbe  de  la  voûte  plantaire  B  est 
augmentée.  (Duchenne,  Physiologie.) 

Fig.  39.  —  Même  pied,  montrant  le  mouvement  de  valgus  qui  lui  est  imprimé  parla  contracture  du  long 
péronier  latéral.  (Duchenne.) 

Chose  digne  de  remarque,  le  pied  creux  en  question  ne  provoque  que 
rarement  des  douleurs  pendant  la  marche,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  diffère 
totalement  du  pied  plat  valgus  par  parésie  du  muscle  long  péronier  laté¬ 
ral,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  la  suite. 

D’après  Bouvier  et  Duchenne,  le  pied  creux  par  contracture  du  long 
péronier  latéral  ne  s’est  montré  jusqu’ici  que  comme  une  lésion  acquise, 
bien  qu’on  conçoive  à  la  rigueur  qu’il  puisse  être  congénital.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  Duchenne  (de  Boulogne),  la  contracture  de  ce  muscle  s’était 
développée  chez  une  jeune  fille ,  à  la  suite  d’une  attaque  choréique,  qui 
n’avait  duré  que  vingt  jours. 

Une  seconde  variété  de  pied  creux  résulte  de  la  paralysie  du  triceps  sural 
(jumeaux  et  soléaire).  Par  suite  de  cette  paralysie,  le  talon  s’abaisse  de 
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plus  en  plus  sous  l’influence  des  antagonistes  (les  muscles  antérieurs  de 
la  jambe  et  du  pied)  et  le  pied  se  place  dans  l’attitude  du  talus.  Au' 
même  moment,  et  par  suite  du  tiraillement  que  subissent  les  muscles 
fléchisseurs  de  l’avant-pied  sur  l'arrière-pied  (principalement  le  long 
péronier  latéral  et  le  long  fléchisseur  des  orteils),  la  pointe  du  pied 
s’abaisse  vers  le  sol  ;  de  là,  formation  d’un  pied  creux  talus,  tout  à  fait 
différent  du  pied  creux  résultant  de  la  contracture  du  muscle  long  péro¬ 
nier  latéral.  Lorsque  les  muscles  qui  meuvent  1  avant-pied  sont  restés 
intacts,  celui-ci  s’infléchit  sans  éprouver  aucune  torsion  sur  l’arrière- 
pied,  et  l’on  a  affaire  au  pied  creux  direct.  Par  contre,  le  péronier  latéral 
est-il  paralysé,  les  muscles  jambiers  antérieur  et  long  fléchisseur  des 
orteils  attirent  le  bord  interne  du  pied  en  dedans,  et  il  se  forme  alors 
qn  pied  creux  varus.  Enfin,  si  le  long  péronier  latéral  reste  actif  pendant 
que  les  deux  muscles  précédents  sont  paralysés,  la  plante  du  pied  tourne 
en  dehors  et  l’on  a  un  pied  creux  valgus. 

Considéré  à  l’arrière-pied ,  tout  talus  est  nécessairement  valgus,  ce  qui 
s’explique  par  la  perte  d’action  du  triceps  sural,  qui  est  abducteur  en 
même  temps  qu’élévateur,  et  par  la  prédominance  d’action  des  forces 
toniques  qui  tendent  à  placer  l’arrière-pied  dans  l’abduction.  Il  résulte  de 
cette  attitude  que  dans  le  talus  pied  creux,  comme  dans  le  talus  pur,  la 
malléole,  interne  est  toujours  plus  ou  moins  saillante.  Duchenne  insiste  sur 
la  possibilité  de  commettre  des  erreurs  de  diagnostic  au  début  du  pied 
creux  talus  par  paralysie  du  triceps  sural.  «  A  ce  moment,  dit-il,  la  para¬ 
lysie  cause  peu  de  troubles  dans  la  marche  et  dans  la  forme  du  pied,  on 
remarque  seulement  une  légère  claudication  ;  si  alors  on  ne  songe  pas  à 
examiner  les  mouvements  partiels  du  pied  sur  la  jambe,  la  paralysie,  cause 
unique  de  la  claudication,  échappe  à  l’observation,  et  l’on  fait,  à  l’occasion 
de  cette  claudication,  des  diagnostics  impossibles.  J’ai  vu,  en  effet,  dans 
ces  cas,  attribuer  la  claudication  à  une  altération  de  l’articulation  coxo- 
fémorale.  C’est  seulement  à  la  longue,  et  alors  qu’il  n’est  plus  temps,  que 
l’on  reconnaît,  à  la  déformation  du  pied  et  aux  désordres  de  ses  mouve¬ 
ments,  l’existence  d’une,  paralysie  locale.  »  L’inflexion  de  l’avant-pied 
sur  l’arrière-pied  faisant  des  progrès,  il  survient  un  raccourcissement 
consécutif  des  muscles  et  de  l’aponévrose  plantaire.  Cependant,  ayant 
pris  l’effet  pour  la  cause,  on  avait  attribué,  à  tort,  la  formation  du  pied 
creux  en  question  à  la  rétraction  primitive  de  ces  tissus.  C’était  mécon¬ 
naître,  on  le  voit,  la  part  prédominante  qui  revient  à  la  paralysie  du 
muscle  triceps  de  la  jambe,  ainsi  que  cela  a  été  établi  par  Duchenne,  le 
premier. 

Une  troisième  variété  de  pied  creux  est  celle  désignée  par  Duchenne  sous 
le  nom  de  griffe  pied  creux.  Cette  variété  de  pied  bot  peut  survenir  acci¬ 
dentellement,  mais  le  plus  souvent  elle  est  congénitale.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  la  griffe  est  due  à  la  paralysie  des  muscles  interosseux,  des  lombri- 
caux  et  des  muscles  qui  s’insèrent  aux  os  sésamoïdes  du  gros  orteil  (court 
fléchisseur  et  adducteur  du  gros  orteil). 

Voici,  d’après  l’auteur  cité,  la  genèse  de  ce  pied  bol  (fig.  40).  Lorsque 
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les  muscles  interosseux  sont  paralysés,  atrophiés  ou  affaiblis,  la  force 
tonique  des  muscles  qui  étendent  les  premières  phalanges  (long  extenseur 
commun  des  orteils,  long  extenseur  propre  du  gros  orteil  et  pédieux)  et 
celle  des  muscles  qui  fléchissent  les  dernières  phalanges  (long  et  court 
fléchisseurs  communs  des  orteils,  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil) 
n’étant  plus  modérées,  il  survient  une  extension  forcée  des  premières  pha¬ 
langes  avec  flexion  exagérée  des  dernières,  autrement  dit,  une  griffe. 
A  mesure  que  la  déviation  en  question 
des  orteils  s’exagère,  l’éxtrémité  posté¬ 
rieure  des  premières  phalanges  déprime  la 
tête  des  métatarsiens  avec  d’autant  plus  de 
force  que  ces  premières  phalanges  sont 
plus  subluxées  sur  les  têtes  de  ces  métatar¬ 
siens  ;  alors  la  courbe  formée  par  la  voûte 
plantaire  augmente  considérablement,  et 
l’aponévrose  plantaire  se  rétracte  à  la  lon¬ 
gue  ;  puis, .  certaines  articulations,  princi¬ 
palement  l’articulation  médio-tarsienne,  et 
leurs  ligaments  se  déforment  comme  dans 

tous  les  pieds  creux.  ...  .  , 

,  f  -,  U  -il-  Fig*.  40;  —  Griffe  pied  creux  par 

Dans  les  laits  nombreux  recueillis  par  atrophie  des  muscles  qui  s’atta- 
Duchenne,  la  griffe  pied  creux  par  atrophie  «henl  aux  os  sésamoïdes  du  gros 
des  interosseux  avait  une  tendance  constant  e  ortei1  et  des  mter°sseux  du  Pied- 
à  se  compliquer  d’un  certain  degré  d’équin  varus.  Ce  fait  trouve  son 
explication  dans  la  prédominance  d’action  des  antagonistes  (les  fléchisseurs 
du  pied)  ainsi  que  du  muscle  associé  (le  jambier  antérieur)  qui  cherche  à 
suppléer  en  partie  à  l’action  rendue  défaillante  de  l’extenseur  commun 
par  suite  de  la  subluxation  des  premières  phalanges  sur  le  dos  des  mé¬ 
tatarsiens. 

La  griffe  pied  creux  rend  la  marche  pénible,  surtout  lorsque  celle-ci  est 
très-prolongée.  La  douleur  se  trouve  alors  ressentie  au  niveau  des  têtes 
des  métatarsiens,  surtout  du  premier.  La  cause  réside  dans  la  pression 
forte  qui  s’y  exerce  pendant  la  marche,  et  qui  s’exagère  à  chaque  contrac¬ 
tion  de  l’extenseur. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  d’une  quatrième  variété  de  pied  creux,  qu’on 
rencontre  ordinairement  dans  le  pied  équin  prononcé.  Nous  en  avons  déjà 
parlé  à  propos  du  pied  bot  équin,  et  ce  qu’il  nous  reste  à  dire,  c’est  que  : 
1°  l’exagération  de  la  voûte  plantaire  tient,  comme  dans  la  variété  précé¬ 
dente,  à  la  tension  exagérée  du  long  extenseur  des  orteils  et  du  jambier 
antérieur  ;  2“  elle  diffère  de  la  véritable  griffe  pied  creux  en  ce  que,  pen¬ 
dant  le  repos  du  pied,  il  n’y  a  ici  que  peu  ou  point  de  griffe. 

B.  Du  pied  plat.  —  Il  y  a  deux  espèces  bien  différentes  de  pied  plat  :  1°  le 
pied  plat  congénital,  qui  se  lie  au  valgus,  et  2°  le  pied  plat  accidentel. 

Il  a  été  longuement  question  du  premier  à  propos  du  valgus  congénital  : 
aussi  nous  n’y  reviendrons  pas.  Disons  seulement  que  ce  genre  de  pied 
plat  ne  provoque  que  rarement  des  douleurs  et  qu’il  est  compatible  avec 
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un  fonctionnement  prolongé  du  membre  pendant  la  marche.  Nous  verrons 
bientôt  qu’il  en  est  tout  autrement  du  pied  plat  accidentel. 

D’après  Duchenne  (de  Boulogne),  la  cause  de  cette  différence  est  dans 
la  diversité  des  agents  musculaires  qui  effacent  la  concavité  du  pied  dans 
les  deux  cas.  C’est  ainsi  que  dans  le  valgus  pied  plat  congénital,  c’est  à 
une  prédominance  d’action  du  jambier  antérieur  que  l’on  doit  attribuer 
l’effacement  de  la  voûte  plantaire  (le  long  péronier  latéral  restant  d'ail¬ 
leurs  intact)  ;  tandis  que  le  pied  plat  accidentel,  toujours  accompagné  de 
douleurs  pendant  la  marche,  est  sous  la  dépendance  d’une  paralysie  ou 
d’un  affaiblissement  fonctionnel  du  long  péronier  latéral,  ainsi  qu’il  sera 
expliqué  plus  loin. 

A  côté  des  pieds  plats  congénitaux  no^  douloureux,  tels  qu’on  les 
observe  chez  des  individus  d’ailleurs  bon  marcheurs,  et  chez  plusieurs 
peuplades  de  nègres,  qui  n’en  sont  point  gênés,  on  en  observe  exception¬ 
nellement  de  douloureux  ou  devenus  tels  à  la  suite  d’une  longue  marche 
ou  de  fatigues  prolongées.  Nous  citerons,  entre  autres  exemples,  celui 
d’un  individu  observé  par  Duchenne.  Il  s’agissait  d’un  homme  affecté  de 
pieds  plats  valgus  congénitaux  au  plus  haut  degré,  et  qui  n’avait  jamais 
éprouvé,  avant  l’âge  de  trente-quatre  ans,  de  douleurs  en  marchant,  bien 
qu’il  fût  homme  de  peine  et  souvent  chargé  de  faire  des  courses  fatigantes. 
Mais,  après  de  longues  marches,  il  a  ressenti  pendant  quelques  semaines 
des  douleurs  aux  pieds,  qui  ont  été  en  progressant,  au  point  de  ne  plus 
lui  permettre  de  rester  quelques  minutes  debout  sur  les  pieds.  Lorsqu’il 
s’était  présenté  à  Duchenne,  il  avait  dû  quitter  sa  place  depuis  six  mois. 
Il  ne  pouvait  marcher  sans  boiter  et  sans  éprouver  de  vives  douleurs  en 
avant  de  la  malléole  externe,  avec  engourdissement  douloureux  dans  la 
plante  du  pied. 

En  face  d’un  cas  semblable  de  valgus  congénital  devenu  douloureux, 
Duchenne  eut  la  pensée  qu’à  la  déviation  primordiale  du  pied  devait  s’a¬ 
jouter  un  nouvel  élément  morbide,  F  affaiblissement  du  long  péronier 
latéral  :  le  traitement  appliqué  par  lui  est  venu  confirmer  en  tout  point 
sa  manière  de  voir.  Effectivement,  une  douzaine  de  séances  d’électrisation 
localisée  des  longs  péroniers  latéraux  suffirent  pour  guérir  ce  malade,  et: 
depuis  lors  il  a  pu  marcher  sans  douleurs  et  sans  fatigue. 

Le  pied  plat  accidentel  est,  contrairement  au  précédent,  toujours  dou¬ 
loureux,  et  gêne  considérablement  le  fonctionnement  du  membre.  Avant 
d’étudier  en  détail  les  caractères  et  la  pathogénie  de  cette  difformité  du 
pied,  disons  en  quelques  mots  dans  quelles  conditions  elle  se  montre 
d’habitude. 

Bien  qu’il  puisse  se  montrer  à  tout  âge,  et  même  comme  complication  d’un 
pied  valgus  congénital  ( voy .  plus  haut,  p.  143),  c’est  surtout  chez  les  ado¬ 
lescents,  surtout  chez  ceux  qui  exercent  des  professions  debout  (garçons 
marchands  de  vin,  etc.)  ou  qui  se  livrent  à  des  marches  prolongées,  qu’on 
voit  se  développer  insensiblement  le  pied  plat  valgus  douloureux.  Une 
croissance  rapide,  entraînant  après  elle  un  affaiblissement  musculaire  gé¬ 
néral,  paraît  être  également  une  cause  prédisposante  active.  C’est  surtout 
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chez  les  individus  lymphatiques  et  d’une  constitution  débile  qu’on  observe 
le  plus  souvent  la  lésion  qui  nous  occupe.  Une  lésion  du  long  péronier  latéral 
peut  déterminer  d’emblée  la  déformation  en  question  du  pied,  sans  inter¬ 
vention  d’aucune  autre  cause  adjuvante.  C’est  ainsi  que  Duchenne  dit 
avoir  vu  naître  le  pied  plat  chez  les  enfants  dont  le  long  péronier  latéral 
avait  été  détruit  par  la  paralysie  atrophique  de  l’enfance.  Le  plus  souvent,, 
toutefois,  c’est  sous  l’influence  d’un  affaiblissement  progressif  par  fatigue 
de  ce  muscle  qu’on  voit  apparaître  cette  lésion  chez  les  jeunes  gens  et  les- 
adolescents.  Voilà  pourquoi  Duchenne  (de  Boulogne)  a  donné  en  dernier- 
lieu  au  pied  plat  douloureux  le  nom  caractéristique  d’impotence  fonction¬ 
nelle  du  long  péronier  latéral,  qui  caractérise  la  maladie  à  merveille.  Le- 
même  auteur  a  observé  plusieurs  fois  le  pied  plat  en  question  à  la  suite 
d’un  coup  reçu  sur  le  côté  externe  de  la  jambe.  En  outre,  il  dit  l’avoir 
rencontré  plusieurs  fois  chez  des  individus  dont  les  pieds  étaient  restés 
longtemps  dans  l’eau  très-froide. 

Les  signes  propres  du  pied  plat  douloureux  sont  les  suivants.  Ce  qui 
frappe  d’abord,  c’est  un  effacement  progressif  de  la  voûte  plantaire,  qui 
peut  aller,  dans  les  cas  invétérés,  jusqu’à  former  une  courbe  à  convexité 
inférieure.  Au  début,  l’affaiblissement  du  long  péronier  latéral  (espèce  de 
ligament  actif)  qui  représente  pour  ainsi  dire  le  frein  de'  la  voûte  plan¬ 
taire,  joint  à  la  prépondérance  d’action  du  muscle  jambier  antérieur,  suffit 
pour  expliquer  la  perte  de  cambrure  du  pied.  Plus  tard,  à  cela  s’ajoute 
l’action  du  poids  du  corps,  qui,  ne  rencontrant  plus  de  résistance  de  la 
part  du  long  péronier  latéral,  tiraille  le  ligament  calcanéo-cuboïdien  infé¬ 
rieur  étendu  du  calcanéum  au  cuboïde  et  aux  deux  derniers  métatarsiens,, 
et  l’affaiblit  au  point  que  rien  ne  s’oppose  plus  à  l’élévation  de  l’avant-pied 
sur  l’arrière-pied.  Le  relâchement  du  ligament  calcanéo-cuboïdien  est  donc 
un  effet  secondaire  et  non  la  cause  du  pied  plat,  ainsi  qu’on  l’avait  professé 
avant  les  travaux  de  Duchenne  sur  ce  sujet. 

Tout  à  fait  au  début,  le  pied  étant  au  repos,  on  voit  le  bord  interne  de- 
Tavant-pied  s’élever  progressivement  par  suite  de  la  force  tonique,  deve¬ 
nue  prépondérante,  du  jambier  antérieur.  Le  pied  présente  alors  la 
forme  d’un  demi-varus,  et  n’appuie  plus  sur  le  sol  que  par  son  bord  ex¬ 
terne. 

Cette  attitude,  qui  est  en  rapport  avec  ce  que  nous  savons  sur  l’action 
physiologique,  devenue  ici  défaillante,  du  long  péronier  latéral,  ne  subsiste 
pas  longtemps.  Bientôt  le  poids  du  corps,  tombant  exclusivement  sur  le 
bord  externe  du  pied,  fait  tourner  la  plante  en  dehors,  en  tiraillant  et  en 
distendant  les  ligaments  astragalo-calcanéens.  On  a  alors  affaire  à  un  pied 
plat  valgus,  temporaire  d’abord,  mais  qui,  par  suite  de  la  rétraction  des 
ligaments  raccourcis,  d’une  part,  et  de  la  contracture  des  muscles  court 
péronier  latéral  et  long  extenseur  des  orteils,  d’autre  part,  finit  par  devenir 
permanent. 

Dans  les  cas  invétérés,  les  surfaces  articulaires  de  l’astragale  et  du  cal¬ 
canéum,  pressées  l’une  contre  l’autre,  finissent  par  s’aplatir  et  par  se 
déformer,  ce  qui  rend  la  torsion  du  pied  sur  son  axe  plus  difficile  à  réduire. 
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Par  suite  de  l’écrasement  de  l’articulation  sous-astragalienne  et  de  l’arti¬ 
culation  médio-tarsienne,  il  se  développe  des  douleurs  dont  le  siège  précis 
correspond  au-dessous  de  la  malléole  externe.  Ces  douleurs  augmentent 
ou  reviennent  après  la  marche  et  la  station. 

Le  valgus  en  question  est,  on  le  voit,  secondaire  et  purement  méca¬ 
nique,  en  ce  sens  qu’il  est  uniquement  dû  au  déséquilibre  du  pied.  Effec¬ 
tivement,  par  suite  de  l’affaiblissement  du  long  péronier  latéral  et  de 
l’aplatissement  du  pied,  le  bord  externe  de  ce  dernier  se  trouve  en  dehors 
de  l’axe  fictif  du  membre  et  le  poids  du  corps  tend  sans  cesse  non-seule¬ 
ment  à  tourner  la  plante  en  dehors,  mais  à  porter  l’avant-pied  dans  l’ab¬ 
duction.  Comme  conséquence  de  cela,  nous  voyons  se.  dessiner  une  con¬ 
vexité  anormale  du  bord  interne  du  pied,  en  même  temps  que  la  malléole 
interne  se  montre  très-saillante  sous  la  peau. 

Avant  les  travaux  de  Duchenne  (de  Boulogne)  sur  ce  sujet.  Bonnet  (de 
Lyon)  et  d’autres  avaient  admis,  bien  à  tort,  que  le  pied  plat  valgus  dou¬ 
loureux  était  dû  à  la  rétraction  du  long  péronier  latéral.  Ce  qui  vient 
d’être  dit  précédemment  démontre,  au  contraire,  que  l 'existence  du  pied, 
plat  exclut  toute  possibilité  de  contracture  de  ce  muscle,  ainsi  que  cela  a  été 
soutenu  avec  raison  par  Duchenne.  Cet  auteur  fait  observer  que  c’est,  sans 
aucun  doute,  le  relief  considérable  produit  derrière  la  malléole  externe 
par  le  tendon  du  court  péronier,  habituellement  rétracté  en  pareil  cas,  qui 
a  fait  croire  à  l’existence  de  la  contracture  simultanée  des  deux  péroniers 
latéraux.  Il  est ,  en  effet ,  extrêmement  difficile ,  sinon  impossible,  de 
reconnaître  à  la  saillie  de  ce  relief,  si  l’un  ou  l’autre  de  ces  muscles,  ou  si 
les  deux  muscles  à  la  fois  sont  dans  un  état  de  contracture,  ce  qui  explique 
l’erreur  commise  par  Bonnet  et  par  plusieurs  autres  chirurgiens,  ses  con¬ 
temporains. 

Une  autre  opinion,  qui  a  également  trouvé  des  défenseurs,  est  celle  de 
Gosselin,  qui  fait  du  pied  plat  valgus  douloureux  une  arthrite  médio- 
tarsienne.  Il  est  incontestable,  et  le  savant  professeur  a  démontré  les 
choses  pièces  en  main,  que,  dans  ce  qu’il  appelle  la  tarsalgie,  les 
articulations  du  tarse  sont  souvent  malades;  mais  la  question  reste 
entière  lorsqu’il  s’agit  de  discuter  si  cette  arthrite  est  réellement  pri¬ 
mitive,  ou  bien  si  elle  n’est  que  consécutive  à  une  action  défaillante 
des  muscles. 

Comme  preuve  des  opinions  qui  lui  sont  propres,  Duchenne  oppose  des 
faits  de  guérison  de  la  difformité  et  de  disparition  complète  des  douleurs, 
obtenues  par  lui,  d’une  façon  définitive,  en  électrisant  le  long  péronier 
latéral. 

Le  traitement  du  pied  plat  douloureux  a  dû  se  ressentir,  on  le  conçoit 
bien,  de  toutes  ces  divergences  d’opinion  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Pour  ceux  qui,  comme  Bonnet,  croient  encore  à  la  rétraction  des  deux 
péroniers  latéraux,  la  section  de  leurs  tendons  derrière  la  malléole  externe 
constitue  la  méthode  thérapeutique  par  excellence. 

Duchenne,  partant,  au  contraire,  de  l’idée  que  le  long  péronier  latéral  est 
toujours,  en  pareil  cas,  plus  ou  moins  parétique,  déclare  que  c’est  là  une 
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opération  déplorable.  Pour  lui,  le  seul  muscle  qui  peut  être  rétracté,  et  cela 
consécutivement,  est  le  court  péronier.  Si  l’on  juge  que  sa  section  devient 
nécessaire,  ce  qui  est  parfois  le  cas  dans  les  pieds  plats  invétérés,  il  faut 
pratiquer  cette  section,  non  derrière  la  malléole,  mais,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit  précédemment,  près  de  son  attache  au  cinquième  métatarsien. 
Pour  lui,  loin  d’être  coupé,  le  muscle  long,  péronier  demande  à  être  élec¬ 
trisé. 

Pour  ceux  qui  admettent  l’origine  primitivement  articulaire  du  mal 
(tarsalgie),  le  traitement  consiste  à  recommander  le  repos,  aidé  dans  son 
action  d’autres  moyens  locaux,  tels  que  vésicatoires,  badigeonnages  de 
teinture  d’iode,  bandage  compressif  ouaté,  etc.  En  même  temps,  on  pres¬ 
crira  des  médicaments  toniques  et  analeptiques  pour  relever  la  constitu¬ 
tion.  Lorsque  la  cause  prochaine  du  pied  plat  douloureux  réside  dans  le 
genre  d’occupation  du  malade  (généralement,*  il  s’agit  alors  de  jeunes 
gens  ou  d’adolescents  qui  travaillent  debout  ou  font  de  longues  courses), 
on  peut,  en  vue  d’éviter  les  récidives  fréquentes,  conseiller  de  changer 
d’état,  pour  embrasser  une  carrière  où  l’on  reste  habituellement  assis. 

Pour  ceux  enfin  qui,  comme  Duchenne  (de  Boulogne),  voient  principale¬ 
ment  dans  l’affection  qui  nous  occupe,  et  nous  sommes  assez  de  cet  avis, 
une  paralysie  ou  une  impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral, 
l’électrisation  méthodique  de  ce  muscle  constitue  la  principale  indication 
à  remplir.  Ultérieurement,  s’il  en  est  besoin,  on  cherchera,  par  des  mani¬ 
pulations  ou  même  par  la  section  des  muscles  rétractés  (le  court  péro¬ 
nier),  à  réduire  les  articulations  du  pied  devenues  trop  roides  pour  céder, 
alors  même  que  le  long  péronier  latéral  aurait  recouvré  toute  sa  puissance 
contractile.  C’est  ce  qui  s’observe  surtout  dans  le  cas  de  pied  plat  valgus 
invétéré. 

Préoccupés  surtout  de  la  disparition  de  la  voûte  plantaire,  et  attribuant 
les  souffrances  éprouvées  pendant  la  marche  à  une  compression  exercée 
sur  les  nerfs  de  la  plante  du  pied,  divers  chirurgiens  ont  cru  dans  un 
temps  pouvoir  y  remédier  en  faisant  porter  des  semelles  spéciales  (Bou¬ 
vier)  ou  bien  des  cordons  élastiques  (Duchenne),  en  vue  de  restituer  au 
pied  sa  courbure  normale.  Malheureusement,  tous  ces  moyens  méca¬ 
niques  peuvent  manquer  leur  but,  et  si  l’on  est  parvenu  parfois  à  rendre 
au  pied  une  configuration  meilleure  au  point  de  vue  esthétique,  la  marche 
n’avait  pas  toujours  gagné.  Ainsi  que  le  dit  Duchenne,  la  voûte  plantaire 
artificielle  ainsi  obtenue  s’effondrait  sous  le  poids  du  corps.  Nous  devons 
ajouter,  toutefois,  que  l’appareil  très-simple,  dont  nous  donnons  ici  le 
dessin  (fig.  41),  nous  a  donné  de  fort  beaux  résultats.  Grâce  à  l’attitude 
du  pied  en  adduction,  non-seulement  les  malades  ont  pu  se  livrer  à  la 
marche  sans  douleur  et  sans  fatigue,  mais  des  valgus  pieds  plats  très- 
prononcés  chez  les  adolescents  ont  été  en  grande  partie  corrigés.  Peut-être 
qu’ici  la  tension  du  long  péronier  latéral,  résultant  de  l’attitude  imposée 
au  pied,  vient  en  aide  à  l’action  défaillante  de  ce  muscle  et  fortifie  celle-ci 
à  la  longue,  d’où  aussi  la  correction  de  la  forme  du  pied. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  pied  plat  s’applique  également  au  pied  creux. 


158  ORTHOPEDIE.  —  pieds  bots  accidentels.  —  p.  b.  paralytiques. 

Les  moyens  purement  mécaniques  ne  sauraient  suffire,  et  toute  l’attention 


articulations  au  pied,,  et  d’une  semelle  métallique 
articulée  au  niveau  du  talon  : 


ner  le  pied  en  dedans;  d,  articulation  de  la  se¬ 
melle  métallique  au  ni  veau  du  talon,  pour  permettre 
■de  ramener  le  pied  en  dedans  et  de  faire  pression 
sur  la  saillie  et  l’affaissement  du  pied  valgus  ; 

•terne,  en  forme  de  boudin,  pour  empêcher  l’affais¬ 
sement  de  la  plante  du  pied  plat.  Cette  semelle 
•est  munie  également,  d’un  rebord  métallique  for¬ 
mant  pelote,  avec  courroie  interne  passant  sur  le 
cou-de-pied  et  se  fixant  sur  le.bord  externe  de  la 
semelle,  pour  faire  pression  en  dessous  de  la  mal¬ 
léole  interne.  Cette  semelle  est  munie  d’une  talon- 
nière  garnie  autour  pour  maintenir  le  talon.  Cet 
appareil  se  porte  avec  une  bottine  lacée  dont  la 
semelle  est  plus  élevée  sur  le  bord  interne  dû  pied. 


du  chirurgien  devra  se  porter  du  côté 
des  muscles  et  dès  articulations.  Ici 
encore  l'électrisation  localisée,  les 
sections  tendineuses  et  les  manipu¬ 
lations,  employées  /  séparément  ou 
combinées  ensemble,  suivant  les  cas, 
rendront  de  réels  services. 

C .  Pieds  bots  paralytiques . — Avant 
de  quitter  ce  sujet  si  intéressant  des 
pieds  bots  en  général,  qu’il  nous  soit 
,  permis  d’ajouter  quelques  mots  con¬ 
cernant  le  traitement  chirurgical  qu’il 
convient  d’appliquer  à  certaines  dévia¬ 
tions  du  pied  d’origine  paralytique, 
alors  qu’on  voit  un  ou  plusieurs 
muscles  rester  atrophiés  sans  espoir 
de  retour,  comme  cela  s’observe  très- 
souvent  à  la  suite  de  la  paralysie  atro¬ 
phique  graisseuse  de  l’enfance.  Notons 
qu’à  côté  de  ces  cas  graves,  il  en 
existe  d’autres  bien  plus  légers,  sur¬ 
venant  habituellement  sans  fièvre  et 
pouvant  disparaître  dans  l’espace  de 
quelques  jours  sans  laisser  de  traces. 
C’est  ce  que  Kennedy  a  décrit  sous 
le  nom  de  paralysie  temporaire  de 
l'enfance.  La  conservation  de  la  con- 
tractilité  et  de  la  sensibilité  électri¬ 
ques  des  muscles  servira  à  distinguer 
les  cas  de  paralysie  légère  et  transi¬ 
toire  de  ceux  où  le  mal  devra  persis¬ 
ter  plus  longtemps  ou  même  indéfi¬ 
niment,  dans  lesquels/ ces  mêmes 
propriétés  sont  amoindries,  ou  même 
entièrement  abolies. 

Nous  ne  reviendrons  point  ici  sur 
les  différentes  formes  de  pieds  bots 
qui  peuvent  se  montrer  à  la  suite  de 
la  paralysie  des  muscles  de  la  jambe 
et  du  pied.  Disons  seulement  que  les 
muscles  allongés  sont  ceux  qui  ont 
éprouvé  la  dégénérescence  atrophique, 
tandis  que  les  muscles  rétractés  sont 
les  muscles  restés  ou  redevenus  actifs. 
Ceux-ci,  se  trouvant  sans  contre-poids 
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de  la  part  de  leui’s  antagonistes,  deviennent  les  agents  actifs  de  la  déforma¬ 
tion  du  pied.  Il  va  sans  dire  que  la  gravité  du  pronostic  dépend  alors  moins 
du  nombre  que  de  l’importance  fonctionnelle  des  muscles  atteints  dans  leur 
nutrition.  Cela  est  tellement  vrai  que.  d’après  la  judicieuse  remarque  de 
Duchenne,  le  pied  est  moins  déformé  et  les  fonctions  du  membre  sont 
moins  compromises  par  la  perte  de  tous  les  muscles  moteurs  du  pied  que 
par  la  paralysie  de  certains  d’entre  eux. 

Effectivement,  un  pied  devenu  inerte  par  la  perte  de  tous  ses  muscles,  à 
part  qu’il  reste  moins  développé  que  celui  du  côté  sain,  gêne  très-peu  les 
malades  et  il  leur  suffit  d’une  chaussure  rigide  pour  le  faire  contribuer  à  la 
marche.  Par  contre,  qu’un  seul  muscle  seulement  soit  atrophié,  ét  l’on 
voit  se  développer  progressivement  les  déformations  les  plus  considérables, 
qui  rendent  tôt  ou  tard  la  marche  et  la  station  difficiles,  parfois  même  im¬ 
possibles. 

•  Le  traitement  du  pied  bot  paralytique  consiste  :  1“  à  ranimer  la  contrac¬ 
tilité  et  la  nutrition  des  muscles  atrophiés,  grâce  à  un  traitement  élec¬ 
tro-dynamique  approprié  (courants  continus  et  courants  interrompus)  ; 
2°  à  réduire  la  difformité  à  l’aide  d’appareils  et,  au  besoin,  par  la  ténotomie. 
C’est  seulement  de  cette  dernière  que  nous  aurons  à  nous  occuper  ici. 

On  a  beaucoup  discuté,  eii.  un  temps,  sur  la  valeur  de  la  ténotomie, 
appliquée  au  traitement  du  pied  bot  paralytique,  et  des  confroverses  très- 
grandes  se  sont  élevées  alors  parmi  divers  chirurgiens  et  orthopédistes. 
Aujourd’hui  la  question  nous  paraît  jugée. 

.  S’il  n’y  a  que  peu  ou  point  de  rétraction  musculaire,  ou  si  cette  rétrac¬ 
tion  peut  être  facilement  vaincue,  les  appareils  prothétiques  qui  assurent 
au  pied  une  bonne  position  et  s’opposent  à  l’exagération  de  la  difformité 
suffisent  pour  le  traitement.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  avoir  recours  à 
la  ténotomie,  qu’on  répétera  au  besoin  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  imprimer 
au  pied  sa  direction  normale.  La  ténotomie  sera  surtout  indiquée  lorsque, 
par  suite  de  la  longue  durée  de  la  paralysie  et  de  la  perte  totale  de  la  con¬ 
tractilité  électrique  de  certains  muscles  atrophiés,  on  n’a  pas  à  espérer 
de  voir  les  mouvements  volontaires  réapparaître.  Loin  de  considérer  en 
pareil  cas  la.  ténotomie  comme  inutile  ou  nuisible,  il  faut,  au  contraire, 
s’attacher  à  la  rendre  la  plus  complète  possible,  l’expérience  ayant  démon¬ 
tré,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  que,  pour  le  fonctionnement  régulier 
du  pied,  un  état  statique  indifférent,  comme  celui  qui  résulte  de  la  sup¬ 
pression  d’action  de  tous  les  muscles  du  pied  à  la  fois,  vaut  beaucoup  mieux 
quë  la  persistance  de  certains  mouvements  partiels,  qui  nécessairement 
manquent  de  coordination.  La  seule  chose  que  l’on  ait  à  craindre,  c’est  dé 
voir,  quelque  temps  après  la  section  de  certains  tendons,  les  mouvements 
réapparaître  et,  avec  eux,  la  difformité  qu’on  s’était  pourtant  efforcé  de 
combattre  par  la  ténotomie.  C’est  ce  qui  a  lieu  en  particulier  pour  le  ten¬ 
don  d’Achille,  et  nous  nous  rappelons  combien  de  fois  notre  regretté  ami 
le  docteur  Duchenne,  de  Boulogne,  déplorant  cette  lacune  de  la  médecine 
opératoire,  nous  avait  engagé  à  chercher  un  procédé  pouvant  s’opposer 
efficacement  au  recollement  des  deux  bouts  coupés  du  tendon  d’Achille. 
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Ainsi,  loin  de  proscrire  la  ténotomie  du  traitement  du  pied  bot  paraly¬ 
tique,  Duchenne  n’était  préoccupé  que  d’une  chose,  la  crainte  de  voir  les 
muscles  coupés  reprendre  leur  activité  première. 

Des  courbures  pathologiques  du  rachis.  —  Considérations 
anatomiques  et  physiologiques  sur  la  colonne  vertébrale.  — Avant  d’abor¬ 
der  l’étude  pathologique  des  courbures  anormales  du  rachis,  il  ne  sera  pas 
sans  utilité  de  jeter  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  colonne  vertébrale 
et  sur  les  agents  fibro-élastiques  et  musculaires  destinés  à  la  consolider 
et  à  la  mouvoir. 

Si  l’on  excepte  le  sacrum  et  le  coccyx  qui  font  partie  intégrante  du 
bassin,  la  colonne  de  sustentation  du  tronc  se  trouve  constituée  par  vingt- 
quatre  pièces  osseuses  superposées,  appelées  vertèbres,  séparées  entre  elles 
par  autant  de  disques  fibreux  mous  et  élastiques,  connus  sous  le  nom  de 
disques  intervertébraux.  De  ces  vertèbres,  sept  appartiennent  au  cou,  douze 
à  la  région  dorsale  et  cinq  à  la  région  lombaire. 

Considérée  dans  son  ensemble,  la  colonne  vertébrale  offre  normalement 
trois  courbures  antéropostérieures,  alternativement  concaves  et  convexes, 
et  qui  diffèrent  suivant  qu’on  les  considère  en  avant  ou  en  arrière. 

A  la  région  cervicale  qui  est  convexe  en  avant,  succède,  en  effet,  la  con¬ 
cavité  de  la  région  dorsale,  puis  la  convexité  de  la  portion  lombaire  ;  l’in¬ 
verse  a  naturellement  lieu  lorsqu’on  examine  la  colonne  par  derrière. 

Outre  ces  trois  courbures  antéro-postérieures,  variables  suivant  l’âge,  le 
sexe  et  même  suivant  les  races,  il  existe  normalement  une  autre  courbure 
latérale  à  concavité  tournée  à  gauche.  Celle-ci  a  pour  siège  la  région  dor¬ 
sale  et  s’accompagne  très-souvent  d’une  très-légère  courbure  de  la  portion 
lombaire  dirigée  en  sens  inverse  ;  plus  rarement,  etd’une  façon  encore  moins 
perceptible,  il  s’y  ajoute  une  très-légère  inclinaison  de  la  région  cervicale  vers 
la  droite.  Disons  de  suite  que  toutes  ces  sinuosités  physiologiques  de  l’épine, 
tant  latérales  qu’antéro-postérieures,  s’écartent  peu  de  la  perpendiculaire, 
et  s’arrondissent  si  bien  qu’il  n’en  résulte  pour  le  corps  ni  perte  de  l’équi¬ 
libre,  ni  formation  d’aucune  saillie  anguleuse  et  disgracieuse.  Par  contre, 
dans  les  courbures  pathologiques  du  rachis,  il  s’agit  de  véritables  distor¬ 
sions,  et  dans  des  cas  de  lésions  graves  des  vertèbres  (fractures,  luxa¬ 
tions,  mal  de  Pott),  on  peut  voir  se  former  même  une  saillie  anguleuse 
et  pointue,  connue  en  pathologie  sous  le  nom  de  gibbosité. 

Au  point  de  vue  du  sujet  qui  nous  occupe,  il  n’est  pas  sans  importance 
de  rechercher  quel  est  le  mode  de  développement  de  toutes  ces  courbures 
physiologiques. 

Bien  que  constantes,  les  courbures  en  question  ne  sont  cependant  pas 
originelles.  Chez  le  nouveau-né,  i!  n’existe,  en  effet,  qu’une  simple  cour¬ 
bure  à  concavité  antérieure  de  la  colonne,  courbure  qui  disparaît  même 
lorsqu’on  couche  l’enfant  sur  un  plan  horizontal.  Le  rachis  devient  alors  à 
peu  près  rectiligne,  mais  pour  se  recourber  de  nouveau  dans  sa  région 
dorsale  sitôt  qu’on  tient  l’enfant  levé.  On  voit  manifestement  là  l’effet  de  la 
pesanteur,  et  la  station  verticale  serait  rendue  impossible  si  les  muscles 
extenseurs  du  tronc  ne  venaient  lutter  contre  cette  tendance  continuelle 
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du  rachis  à  s’infléchir  en  avant.  C’est  alors  qu’apparaissent  deux  nouvelles 
courbures,  dites  de  compensation,  l’une  cervicale  et  l’autre  lombaire,  et 
qui  ont  toutes  deux  leur  convexité  tournée  en  avant.  Grâce  à  elles,  l’équi¬ 
libre  së  trouve  rétabli. 

Toutes  ces  courbures  vertébrales,  qui  accompagnent  la  station  debout 
dès  les  premiers  temps  de  la  naissance,  s’effacent,  nous  l’avons  déjà  dit, 
dès  que  l’enfant  est  couché  sur  un  plan  horizontal  ;  mais  avec  l’âge,  elles 
deviennent  permanentes  et  il  importe  de  rechercher  les  agents  de  cette 
transformation,  c’est-à-dire  du  changement  d’un  état  transitoire  en  un  état 
définitif  et  permanent. 

Pour  arriver  à  une  solution,  les  frères  Weber  [Mécanique  de  la  locomo¬ 
tion,  Encyclopédie  anatomique,  t.  I,  p.  289),  après  avoir  enfermé  dans  le 
plâtre  le  tronc  d’un  cadavre,  ont  scié  le  bloc  de  plâtre  avec  le  rachis  en 
deux  moitiés  latérales  et  mesuré  la  hauteur  du  corps  des  vertèbres  et  des 
disques  fibreux  intermédiaires.  Leur  conclusion  est  que,  au  cou  et  aux 
lombes,  la  courbure  dépend  principalement  de  la  forme  des  disques  inter¬ 
vertébraux,  tandis  qu’au  dos,  elle  dépend  très-peu  des  cartilages  et  beau¬ 
coup  de  la  forme  en  coin  du  corps  des  vertèbres. 

Ludovic  Hirschfeld,  avant  mesuré  les  vertèbres  sur  différents  sujets 
(Gazette  des  Hôpitaux,  1849,  p.  363),  affirme,  au  contraire,  ne  pas  avoir 
trouvé  de  différence  notable  entre  les  hauteurs  de  leurs  faces  antérieures  et 
postérieures.  Ces  assertions,  en  apparence  contradictoires,  s’expliquent 
lorsqu’on  songe  que  cette  différence  de  hauteur  des  deux  faces,  considérée 
dans  chaque  vertèbre  isolément,  bien  que  réelle,  est  en  somme  très-petite,  et 
que,  peu  appréciable  dans  le  jeune  âge,  elle  s’accentue  avec  les  années. 
Toujours  est- il  que  la  principale  cause  des  courbures  physiologiques  réside 
moins  dans  la  diminution  en  hauteur  des  vertèbres  que  dans  l’affaisse¬ 
ment  alternatif  en  avant  et  en  arrière  des  disques  intervertébraux.  Gomme, 
d’autre  part,  il  a  été  démontré  que  les  disques  fibreux  en  question  gardent 
longtemps  toute  leur  élasticité,  même  dans  le  sens  où  ils  paraissent  affaissés, 
il  s’agit  de  rechercher  maintenant  quels  sont  les  agents  en  dehors  d’eux 
qui  les  maintiennent  ainsi  dans  un  état  de  compression  permanente. 

Ce  ne  sont  certes  pas  les  muscles,  attendu  que  l’action  musculaire  est 
essentiellement  intermittente  et  que  les  courbures  physiologiques  se  main¬ 
tiennent  après  que  tous  les  muscles  ont  été  enlevés.  L.  Hirschfeld  dépouille 
le  rachis  de  tous  ses  muscles  en  conservant  les  ligaments  et  sépare  des 
corps  des  vertèbres  les  masses  apophysaires  par  une  coupe  faite  sur  les 
pédicules  ;  à  l’instant,  aux  régions  cervicale  et  lombaire,  les  courbures  s’ef¬ 
facent,  tandis  que  la  série  des  arcs  vertébraux  se  raccourcit  d’environ  un 
septième.  Quant  à  la  courbure  dorsale,  au  lieu  de  s’effacer,  elle  ne  fait  que 
s’exagérer.  Cette  expérience  démontre,  à  n’en  pas  douter,  l’action  des  liga¬ 
ments  jaunes  pour  maintenir  la  colonne  vertébrale  dans  un. état  de  tension 
permanente  et  pour  rendre  fixes  les  courbures  physiologiques  du  rachis. 
Une  autre  cause  de .  cette  persistance  réside  dans  la  rétraction  de  plus  en 
plus  prononcée  des  surtouts  ligamenteux  antérieur  et  postérieur,  ainsi  que 
dans  le  poids  des  parties  supérieures.  Celte  action  de  la  pesanteur  est  ren- 
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due  manifeste  par  ce  qui  se  produit  dans  la  station  debout  longtemps  pro¬ 
longée,  dont  l’effet  est  de  raccourcir  la  taille.  On  sait,  d’après  les  mensura¬ 
tions  faites  par  l’abbé  Fontenu  ( Mémoires  de  V Académie  des  sciences,  1725, 
p.  16)  sur  lui-mêine,  que  cette  diminution  atteint  vers  la  fin  de  la  journée 
13  à  14  millimètres. 

Si,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’action  musculaire  ne  saurait 
expliquer  la  persistance  des  courbures  du  rachis,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’elle  contribue  à  en  augmenter  ou  à  en  atténuer  le  degré  suivant 
qu’elle  agit  avec  plus  ou  moins  d’énergie  et  dans  un  sens  favorable  ou 
défavorable  à  leur  production.  C’est  ainsi  que  les  sujets  ayant  une  consti¬ 
tution  faible,  ou  qui  sont  affaiblis  par  la  maladie  ou  à  la  suite  d’une  crois¬ 
sance  rapide,  ne- tardent  pas  à  se  voûter  à  cause  de  la  faiblesse  de  leurs 
muscles  sacro-spinaux.  De  même,  les  individus  qui  ont  les  muscles  abdo¬ 
minaux  faibles  se  caractérisent  par  l'apparition  d’une  flexion  en  arrière  de 
la  colonne  lombaire,  qui  les  fait  paraître  fortement  cambrés. 

Dans  certaines  professions  qui  obligent  à  courber  la  tête  et  le  dos  (horlo¬ 
gers,  vignerons,  etc.),  les  muscles  extenseurs  du  tronc  se  fatiguent  outre 
mesure  :  de  là  résulte  une  voussure  définitive  du  corps.  Par  contre,  chez 
les  militaires,  qui  s’exercent  à  redresser  le  tronc,  le  corps  conserve,  durant 
toute  la  vie,  un  état  de  rectitude  remarquable. 

Outre  les  courbures  antéro-postérieures  du  rachis  dont  il  vient  d’être 
question,  il  en  est  d’autres,  avons-nous  dit,  qui  se  font  dans  lesens  latéral. 
La  plus  importante  de  ces  courbures  existe  dans  la  région  dorsale  :  elle 
est  disposée  de  façon  à  regarder  par  sa  concavité  à  gauche  et  par  sa  con¬ 
vexité  à  droite.  Sabatier,  qui  l’a  notée  le  premier,  l’attribue  à  la  présence, 
en  ce  point,  de  l’aorte  descendante.  Béclard  ayant  constaté,  au  contraire, 
•chez  un  sujet  qui  offrait  une  transposition  de  l’aorte  et  des  viscères  à  droite, 
la  courbure  latérale  du  rachis  toujours  tournée  à  gauche,  tandis  que  chez 
plusieurs  gauchers  l’épaule  gauche  s’est  montrée  à  lui  plus  grosse  et  plus 
élevée  que  la  droite  (l’inverse  a  lieu  chez  les  droitiers),  il  en  a  conclu 
que  la  cause  de  la  courbure  en  question  était  la  prédominance  du  bras 
droit  sur  le  bras  gauche  ( Bulletin  de  la  faculté  de  médecine,  1813,  t.  III, 
p.  434). 

Nous-même,  nous  avons  présenté,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  à  la  Société 
anatomique  un  exemple  de  transposition  de  l’aorte  à  droite,  sans  que  la 
courbure  latérale  gauche  du  rachis  fût  en  quoi  que  ce  soit  changée.  Ce  fait 
anatomo-pathologique,  rapproché  de  celui  de  Béclard  et  de  quelques  autres 
semblables,  exclut  complètement  l’explication  donnée  par  Sabatier  et  ad¬ 
mise  plus  tard  par  Bouvier. 

A  la  courbure  latérale  gauche  de  la  région  dorsale,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  correspondre  une  autre  courbure  bien  moins  prononcée,  située  dans 
la  région  lombaire,  et  disposée  en  sens  inverse  de  la  précédente.  Nous  ver¬ 
rons  qu’il  se  produit  un  fait  analogue  dans  les  courbures  latérales  patholo¬ 
giques. 

Pas  plus  que  les  courbures  antéro-postérieures  du  rachis,  les  courbures 
latérales  ne  se  montrent  dans  les  premiers  temps  après  la  naissance. 
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D’après  Bouvier,  la  courbure  latérale  du  dos  ne  commence  guère  à  se  mon¬ 
trer  avant  sept  ans  et  elle  va  en  s’accentuant  avec  l’âge. 

Ce  n’est  que  lorsque  l’individu  est  arrivé  à  son  entier  développement 
qu’il  s’y  ajoute  les  deux  autres  courbures  latérales  plus  petites,  l’une  aux 
lombes,  et  l’autre  au  cou.  Bouvier  considère  ces  dernières  inflexions  comme 
de  véritables  courbures  de  compensation. 

P-.  Pelletan  {Journal  de  Maisonnabe,  t.  I,  p.  372)  attribuait  la  cause  des 
inflexions  latérales  physiologiques  du  rachis  aux  attitudes  qui  sont  en 
quelque,  sorte  imposées  aux  individus,  surtout  à  ceux  qui  ont  les  muscles 
et  les  ligaments  faibles,  pour  les  besoins  de  la  station  et  de  l’exercice  du 
corps.  Voyez,  dit-il,  le  tireur  en  garde  dans  l’escrime,  il  a  le  rachis  forte¬ 
ment  courbé  à  gauche  ;  l’enfant  qui  essaye  d’ouvrir  de  la  main  droite  une 
porte  qui  résiste  est  contourné  en  arc  presque  demi-circulaire.  La  jeune 
fille  qui  brode,  qui  dessine  ou  qui  écrit,  tient  également  le  tronc  légère¬ 
ment  courbé  dans  sa  partie  supérieure.  Cette  flexuosité,  ajoute  Pelletan,  est 
la  condition  indispensable,  pour  un  sujet  faible,  de  l’exécution  de  certains 
actes  du  bras  droit,  et  l’on  comprend  ce  que  peut  amener  à  la  longue  cette 
inflexion  fréquemment  répétée  et  en  quelque  sorte  habituelle. 

Shaw  et  Malgaigne  sont  du  même  avis  que  Pelletan,  tandis  que  Delpech 
et,  après  lui,  Bouvier  pensent  que  les  attitudes  vicieuses,  loin  d’être  la 
cause,  sont  l’effet  des  déviations  latérales,  qui  sont  dues  elles-mêmes  à  un 
développement  asymétrique  des  corps  des  vertèbres,  à  droite  et  à  gauche. 
Cette  dernière  manière  de  voir  trouve  sa  réfutation  dans  ce  fait  que  les  in¬ 
flexions  rachidiennes  sont  au  début  temporaires,  qu’elles  s’exagèrent  dans 
la  station  et  diminuent  pendant  le  décubitus  horizontal  et  qu’elles  ne 
deviennent  permanentes  qu’à  la  longue,  à  mesure  que  les  os  et  les  fibro- 
cartilages  s’aplatissent  et  se  déforment  sous  l’influence  de  pressions  iné¬ 
gales. 

Nous  venons  de  décrire  la  courbure  dorsale  à  concavité  gauche  comme 
étant  la  première  formée,  et  la  courbure  lombaire  généralement  plus  pe¬ 
tite  et  à  concavité  habituellement  tournée  à  droite  comme  une  légère 
courbure  secondaire  ou  de  balancement.  En  cela  nous  n’avons  fait  que 
nous  conformer  à  l’opinion  de  Bouvier,  de.  Malgaigne  et  de  la  presque  gé¬ 
néralité  des  chirurgiens  français.  Voici,  en  effet,  comment  s’explique  Mal¬ 
gaigne  à  cet  égard  ( Traité  d'anatomie  chirurgicale ,  t.  II,  p..90,  2e  édi¬ 
tion)  :  «  Lorsque  le  rachis  se  présente  ainsi  avec  deux  courbures  bien 
»  établies,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  quelle  est  la  courbure  pri- 
»  mitive  et  quelle  est  la  courbure  secondaire.  Or,  la  courbure  primitive  me 
?  paraît  devoir  être  toujours  la  supérieure.  En  effet,  une  courbure  dorsale 
»  étant  donnée,  toute  la  moitié  supérieure  du  corps  étant  inclinée  d’un 
»  côté,  ce  ne  serait  pas  assez,  pour  faire  contre-poids,  qu’une  courbure 
d  inverse  dans  la  région  cervicale.  Il  faut  que  la  base  de  la  courbure 
»  dorsale  soit  rejetée  en  sens  contraire  pour  partager  le  haut  du  tronc  en 
»  deux  moitiés  latérales  à  peu  près  égales  en  poids,  condition  nécessaire 
s  à  l’équilibre  ,  et  cela  ne  peut  être  obtenu  sans  une  courbure  lombaire. 
3  Mais  si  la  courbure  lombaire  était  primitive,  ne  pourrait-elle  être  cor- 
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»  rigéeparune  courbure  dorsale  secondaire?  Sans  doute,  cela  se  peut; 
»  mais  dans  les  cas  que  j’ai  pu  observer,  c’est  encore  par  une  inclinaison 
i»  inverse  inférieure  que  l’équilibre  se  rétablit  d’abord  :  le  poids  du  corps 
»  est  porté  presque  tout  entier  sur  la  hanche  du  même  côté  que  la  cour- 
»  bure,  ou,  en  d’autres  termes,  la  base  de  cette  courbure  est  reportée 
»  de  l’autre  côté  du  centre  de  gravité  ;  il  y  a  une  saillie  très-forte  de  la 
»  hanche  et  le  malade  boite.  Cette  claudication  ne  disparaît  plus  tard  que 
»  quand  la  courbure  dorsale  permet  de  reporter  le  centre  de  gravité  du 
»  tronc  à  peu  près  entre  les  deux  articulations  coxo-fémorales;  encore  y 
»  a-t-il  une  hanche  qui  demeure  plus  saillante  que  l’autre.  Il  résulte  de  ce 
»  qui  précède  qu’il  peut  y  avoir  des  courbures  lombaires  sans  courbure 
»  dorsale  de  la  colonne,  l’équilibre  étant  rétabli  par  la  déviation  du  bassin. 
»  Ces  cas  sont  du  reste  fort  rares,  parce  que  les  déviations  lombaires  pri- 
-»  mitives  sont  rares  elles-mêmes.  » 

.  Nous  avons  tenu  à  citer  ce  passage  de  Malgaigne  sur  les  courbures  pri¬ 
mitives  et  secondaires,  parce  que  la  loi  qui  s’y  trouve  formulée  ne  nous 
paraît  pas  assise  sur  des  bases  inébranlables,  malgré  le  nombre  et  la  valeur 
des  auteurs  qui  l’adoptent.  A  part,  en  effet,  ces  cas  rares  de  courbure  lom¬ 
baire  unique,  où  l’inclinaison  du  bassin  fait  tous  les  frais  du  rétablissement 
de  l’équilibre  du  corps,  Malgaigne  lui-même  arrive  à  penser  que,  sans 
l’inflexion  en  sens  inverse  de  la  région  dorsale,  il  n’v  a  pas  d’équilibre 
possible.  Or,  qui  nous  dit  que  les  choses  ne  se  passent  pas  de  la  sorte  dans 
la  généralité  des  cas  (à  preuve,  l’inclinaison  constante  du  bassin  dans  la 
courbure  latérale  pathologique  du  rachis  appelée  scoliose)?  Cela  est  telle¬ 
ment  vrai  que  nous  voyons  un  auteur  tout  aussi  compétent,  Alexandre 
Shaw  (in  Holmes,  A  System  of  sur  g  er y,  t.  V,  p.  860  et  suiv.,  1871),  adopter 
cette  idée  que  la  courbure  lombaire  doit  être  considérée  comme  primitive, 
tandis  que.  la  courbure  dorsale  serait  secondaire,  ainsi  que  l’inclinaison 
du  bassin  qui  l’accompagne. 

Comme  il  peut  y  avoir  profit  à  bien  connaître  les  idées  de  l’auteur  an¬ 
glais  sur  le  mode  de  production  des  courbures  latérales  du  rachis,  nous 
allons  nous  y  arrêter  un  instant.  «  Des  raisons  anatomiques  portent  à  ad¬ 
mettre,  comme  une  chose  très-probable,  que  la  courbure  lombaire  se  forme 
la  première.  En  premier  lieu,  les  vertèbres  de  cette  région  étant  placées  à 
la  base  de  là  colonne  ont  à  supporter  tout  le  poids  des  parties  supérieures; 
en  second  lieu,  cette  partie  de  l’épine  est  éminemment  flexible,  et  cela 
d’une  quantité  bien  supérieure  à  ce  qui  existe  pour  la  région  dorsale; 
enfin,  l’instabilité  de  la  base  de  sustentation  sur  laquelle  appuie  la  dernière 
vertèbre,  et  qui  n’est  autre  que  le  pelvis,  fait  que  la  dernière  portion  du 
rachis  a  plus  de  tendance  à  s’écarter  de  la  perpendiculaire.  La  question 
se  résout  donc  à  rechercher  s’il  n’existe  pas  une  position  qui  imprime 
plus  particulièrement  à  la  portion  lombaire  de  la  colonne  une  incli¬ 
naison  latérale. 

»  Cette  position  existe,  et  l’on  ne  saurait  mieux  l’étudier  que  dans  l’atti¬ 
tude  que.  prend  le  soldat  lorsqu’il  veut  se  poster  au  repos  ( position  of 
standing  at  ease).  C’est  celle  aussi  que  tout  individu  debout  et  qui  éprouve 
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de  la  fatigue  par  suite  d’une  marche  prolongée  ou  par  toute  autre  cause 
prend  instinctivement  pour  se  soulager.  Voici  en  quoi  consiste  l’attitude 
en  question,  connue  des  peintres  sous  le  ngm  caractéristique  du  hancher. 
L’un  des  pieds  (généralement  le  droit)  se  trouvant  solidement  appliqué 
contre  le  sol  et  le  genou  étant  dans  l’extension,  le  bassin  et,  avec  lui,  le 
tronc  s’inclinent  latéralement  et  du  côté  opposé.  Par  suite  de  ce  mouve¬ 
ment  d’inclinaison  latérale  du  bassin,  la  crête  iliaque  qui  correspond  à 
la  jambe  devenue  fixe  s’élève  et  de  la  sorte  il  y  a  tension  forte  de  la 
bande  musculo-aponévrotique  appelée  fascia  lata.  Cette  bande  aponévro- 
tique  puissante  s’attache,  comme  on  sait,  d’une  part  à  la  lèvre  externe 
de  la  crête  iliaque  et  d’autre  part  au  condvle  externe  du  fémur.  On  con¬ 
çoit  dès  lors  qu’en  se  tendant  au  moment.de  l’élévation  de  la  crête  iliaque 
correspondante,  elle  puisse  fixer  le  bassin  de  façon  à  limiter  son  inclinaison 
latérale  et  à  empêcher  le  tronc  de  pencher  outre  mesure.  Ajoutons  qu’au 
même  moment  la  tête  du  fémur,  roulant  de  dedans  en  dehors,  fait  que  la 
capsule  fémorale  ainsi  que  le  ligament  rond  se  trouvent  tendus  et  tiraillés; 
et  alors  le  bassin  trouve  un  point  d’appui  solide  sur  le  membre  inférieur 
devenu  lui-même  rigide. 

»  Par  suite  de  ces  dispositions  nouvelles  des  parties,  les  muscles,  aussi 
bien  ceux  du  tronc  que  ceux  des  membres,  cessent  d’agir  et  ils  se  trou¬ 
vent  remplacés  dans  leur  action  par  une  force  mécanique,  la  résistance 
passive,  des  parties  fibreuses  et  aponévrotiques  précédemment  indiquées. 
Le  sentiment  de  repos  qui  en  résulte  pour  l’individu  fatigué  témoigne  suf¬ 
fisamment  du  repos  des  muscles. 

»  Mais  ce  qui  nous  intéresse  le  plus  à  étudier  dans  cette  attitude  du  corps, 
ce  sont  les  courbures  ou  inflexions  latérales  que  subit  le  rachis  en  vue  de 
rétablir  l’équilibre.  Les  personnes  jeunes,  grâce  à  une  grande  flexibilité  de 
leur  colonne,  sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  cette  élude.  On  observe 
chez  elles  une  large  courbure  à  convexité  tournée  à  gauche,  équivalant  à  la 
moitié  d’un  cercle  environ  et  qui  s’étend  de  la  partie  inférieure  de  la  région 
dorsale  au  sacrum.  D’abord  temporaire,  cette  courbure  finit  par  devenir 
permanente,  à  cause  des  changements  éprouvés  à  la  longue  par  les  ver¬ 
tèbres  et  par  l’appareil  ligamenteux  de  la  colonne. 

»  Une  pareille  courbure  lombaire  ne  saurait  subsister  longtemps  sans 
entraîner  après  elle  des  courbures  secondaires,  dites  compensatrices  ou 
de  balancement,  dont  il  nous  reste  parler. 

»  Tant  que  l’individu  reste  debout,  les  choses  demeurent  dans  l’état  que 
nous  venons  d’indiquer  àTinstant,  c’est-à-direque  la  courbure  lombaire  existe 
seule.  Mais  s’il  vient  à  redresser  son  bassin,  comme  cela  a  lieu  forcément 
lorsqu’il  veut  marcher  ou  s’asseoir,  l’équilibre  ne  saurait  plus  exister  qu’à 
la  condition  que  la  partie  dorsale  de  la  colonne  s’incline  en  sens  inverse  de 
la  portion  lombaire.  Dans  la  position  primitivement  oblique  du  bassin, 
l’équilibre  du  corps  se  trouvait  rétabli,  grâce  à  l’incurvation  latérale  de  la 
colonne  vertébrale  à  sa  base;  mais  du  moment  que  la  ligne  du  bassin  est 
devenue  horizontale,  la  colonne  incurvée  s’éloigne  de  la  perpendiculaire 
en  sé  déjetant  du  côté  opposé.  C’est  alors  que  les  muscles  sacro-spinaux, 
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et  en  particulier  le  long-dorsal,  placés  du  côté  de  la  convexité,  agissent 
sur  la  partie  supérieure  du  rachis  et  l’incurvent  en  sens  inverse.  Grâce  aux 
changements  ultérieurs  que  subissent  les  pièces  osseuses  et  les  ligaments 
qui  composent  la  colonne,  cette  courbure  dorsale,  d’abord  temporaire, 
devient  à  son  tour  permanente.  » 

Aux  réflexions  qui  précèdent  et  que  nous  avons  empruntées  à  Shaw,  nous 
pouvons  ajouter,  cet  autre  détail  de  physiologie  musculaire,  découvert  par 
Duchenne  (de  Boulogne),  à  savoir  :  que  le  muscle  sacro-lombaire,  joint  à 
la  portion  lombaire  du  long-dorsal,  se  contracte,  sous  l’influence  du  cou¬ 
rant  électrique  et  de  la  volonté,  isolément  et  d’une  façon  indépendante  de 
la  portion  dorsale  du  long-dorsal  et  du  muscle  cervical  descendant.  On 
conçoit  d’après  cela  que,  d’un  côté,  la  portion  lombaire  des  muscles  spi¬ 
naux  postérieurs  puisse  se  contracter,  alors  que,  de  l’autre,  la  portion  dor¬ 
sale  des  mêmes  muscles  agit  seule.  Par  suite,  on  constate  que  les  muscles 
prédominants  sont  précisément  ceux  qui  correspondent  à  la  concavité,  et 
les  plus  faibles,  ceux  qui  occupent  la  convexité  de  la  courbure  latérale  du 
rachis.  Ce  fait  mérite  qu’on  s’en  souvienne  toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
d’employer,  dans  le  traitement  des  scolioses,  les  courants  électriques  ou 
tout  autre  moyen,  tel  que  la  gymnastique,  en  vue  de  renforcer  les  muscles 
devenus  faibles. 

Tel  serait  le  mécanisme  des  diverses  courbures  dites  physiologiques  du 
rachis.  Quoi  qu’il  en  soit,  celles-ci,  généralement  peu  accusées  chez  les  in¬ 
dividus  forts,  s’accentuent,  avons-nous  dit,  de  plus  en  plus  à  mesure  que 
les  systèmes  musculaire  et  ligamenteux  perdent  de  leur  force.  C’est  ainsi 
qu’on  voit  se  constituer,  par  degrés  insensibles,  de  véritables  difformités 
vertébrales  connues  sous  le  nom  de  courbures  pathologiques  du  rachis  et 
dont  nous  allons  nous  occuper  actuellement 

Division.  — Les  courbures  pathologiques  du  rachis  se  divisent  en  idio¬ 
pathiques  et  en  symptomatiques,  suivant  qu’elles  constituent  toute  la  mala¬ 
die  ou  qu’elles  ne  sont  que  la  conséquence  d’une  altération,  telle  que  frac¬ 
ture,  déplacement,  inflammation  ou  carie  d’une  ou  de  plusieurs  des  pièces 
osseuses  ou  ligamenteuses  qui  constituent  le  rachis. 

Les  premières  seules  vont  nous  occuper  ici;  nous  renverrons,  pour  les 
autres,  aux  articles  Fractures,  Luxations,  Os  {ostéite).  Rachitisme,  etc., 
de  ce  Dictionnaire. 

Iles  courbures  idiopathiques  du  aeacM®,  —  Classification.  — 
Ces  courbures  peuvent  se  faire  en  différents  sens  :  en  avant,  en  arrière  ou 
sur  le  côté;  de  là  les  noms  de  cyphose,  de  lordose  et  de  scoliose,  qui  leur 
ont  été  imposés  respectivement  dès  la  plus  haute  antiquité.  Comme  là 
scoliose  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  ces 
difformités,  c’est  par  sa  description  que  nous  commencerons. 

I.  De  la  Scoliose.  —  Sous  le  nom  de  scoliose,  de  cwôbô's,  sinueux,  tortu, 
on  comprend  les  déviations  latérales  pathologiques  du  rachis. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  colonne  vertébrale  présentait,  à 
l’état  normal,  des  inflexions  latérales  et  nous  avons  cherché  à  en  préciser 
le  mode  de  production.  Il  convient  d’ajouter  ici  que  c’est  à  l’exagération 
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de  ces  courbures  qu’est  dû  le  développement  de  la  plupart  des  scolioses 
pathologiques,  et  non  au  rachitisme,  ainsi  qu’on  l’a  répété  trop  longtemps. 
Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  se  rappeler  que  le  rachitisme  est  une  ma¬ 
ladie  du  premier  âge,  qui  ne  se  prolonge  guère  au  delà  des  deux  premières 
années,  tandis  que  la  scoliose  ne  se  montre  d’ordinaire  qu’entre  sept  et 
dix  ans.  Sans  doute*  on  observe  çà  et  là  quelques  cas  de  scoliose  dépen¬ 
dant  du  rachitisme  ou  de  l’ostéomalacie,  de  même  qu’on  voit  des  inflexions 
latérales  du  rachis  naître  à  la  suite  d’un  épanchement  pleurétique  abon¬ 
dant  en  voie  de  résorption  ;  mais  ces  cas,  comparés  aux  autres,  constituent 
une  exception ,  et  peuvent  être  rangés  dans  une  classe  à  part,  celle  des 
scolioses  dites  symptomatiques  ou  consécutives.  Disons,  en  terminant,  qu’il 
existe  également  une  variété  rare  de  scoliose  congénitale.  Ce  qui  va  suivre 
s’applique  principalement  à  la  scoliose  proprement  dite  ou  idiopathique, 
dont  nous  allons  retracer  les  caractères. 

La  scoliose  est  ordinairement  composée  de  deux  courbures  latérales, 
l’une  supérieure  ou  dorsale ,  et  l’autre  inférieure  ou  lombaire.  La  première 
siège  à  la  partie  supérieure  ou  moyenne  du  dos  ét  a  d’habitude  sa  concavité 
tournée  à  gauche  ;  c’est  le  contraire  qui  a  lieu  pour  la  courbure  lombaire 
dont  la  concavité  est  tournée  à  droite.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  sco¬ 
lioses  développées  après  l’âge  de  sept  ans,  tandis  que  pour  celles,  en  petit 
nombre,  qui  se  montrent  avant  cet  âge  et  qui  sont  liées  au  rachitisme,  il  y 
a,  d’après  la  remarque  de  Bouvier,"  àutant  de  courbures  dorsales  gauches 
que  de  droites.  Il  va  sans  dire  que,  dans  la  scoliose  dépendant  de  la  pleu¬ 
résie,  le  sens  de  la  courbure  dorsale  est  en  rapport  avec  le  côté  atteint  du 
thorax,  et  échappe  dès  lors  à  la  loi  générale  formulée  plus  haut. 

Grâce  aux  deux  courbures  superposées  et  qui  alternent,  le  rachis  revêt 
une  forme  serpentine,  appelée  déviation  sigmoïde  ou  en  S  (fig.  42).  Lorsque 
la  déviation  est  très-avancée,  11  s’y  joint  d’habitude  une  troisième  courbure 
cervico-dorsale,  avec  inclinaison  prononcée  des  vertèbres  du  cou  en  avant 
ou  en  arrière.  C’est  là  une  véritable  courbure  de  compensation,  dépendant 
des  inclinaisons  en  sens  inverse  du  tronc  par  suite  de  la  scoliose  dorso- 
lombaire. 

-.  Dans  toute  scoliose  pathologique,  et  c’est  là  un  caractère  fondamental, 
aux  inclinaisons  et  aux  courbures  latérales  s’ajoute  une  torsion  perma¬ 
nente  de  la  colonne  vertébrale  sur  son  axe.  Cette  torsion  spiroïde  du  ra¬ 
chis  se  reproduit  en  sens  inverse  autant  dé  fois  qu’il  y  a  de  courbures  la¬ 
térales,  et  c’est  au  milieu  de  chacune  d’elles  que  se  produit  le  maximum 
de  la  torsion.  Plus  les  inflexions  latérales  sont  considérables  et  plus  la 
rotation  des  vertèbres  s’accentue.  Par  suite  de  cette  rotation,  les  corps 
vertébraux  principalement  tournent  autour  de  leur  axe  vertical  de  façon 
h  se  diriger  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  qu’au  dos  on  voit  la  face  latérale  gauche  des  vertèbres  les  plus 
déviées,  regarder  presque  directement  en  avant,  tandis  que  leur  face  laté¬ 
rale  droite  se  porte  en  arrière  et  arrive  parfois  à  toucher  le  plan  des  côtes 
correspondantes.  Chose  digne  de  remarque,  les  apophyses  épineuses  et  Parc 
vertébral  ne  suivent  qu’incomplétement  ce  mouvement  de  torsion  de  la 
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vertèbre,  de  sorte  qu’il  se  produit,  entre  le  corps  de  celle-ci  et  son  arc,  un 
angle  rentrant  du  côté  correspondant  à  la  convexité  de  la  courbure  et  un 
angle  plus  ou  moins  ouvert  du  côté  de  la  concavité.  Grâce  à  cela,  la  ligne 
®  "  des  apophyses  épineuses  s’é- 

carte  du  plan  médian  bien 
àS"?  moins  que  ne  le  font  les  corps 

|\  vertébraux,  et  ainsi  s’explique 

.  cette  particularité  clinique 

vik  importante,  que  la  ligne  spi- 

^  roïde  tracée  sur  la  peau  en 

suivant  le  sommet  des  apo- 
physes  épineuses  ne  saurait 
donner  la  mesure  exacte  de 
la  déviation  hélicoïde  éprou- 
vée  par  les  corps  vertébraux 
correspondants,  celle-ci  étant 
toujours  supérieure  à  celle-là 

■SSaU?  i  On  conçoit  même  que,  dans 

la  scoliose  légère,  la  ligne 
épineuse  puisse  rester  assez 
exactement  verticale  pour  in¬ 
duire  en'  erreur  et  faire  croire 
à  tort  à  la  non-existence  de 
la  torsion,  qui  pourtant  né 
fait  jamais  défaut. 

D’autres  conséquences  im¬ 
portantes  dérivent  de  cette 
torsion  inégale  des  deux  moi¬ 
tiés  antérieure  et  postérieure 
de  l’anneau  vertébral.  C’est 
ainsi  que  les  corps  des  ver¬ 
tèbres  dorsales,  par  suite  de 
leur  forte  rotation  dans  le  sens 
de  la  convexité  scoliotique, 
habituellement  à  droite,  rétré¬ 
cissent  de  ce  côté,  jusqu’à 
l’effacer  parfois,  la  gouttière 
costo-vertébrale  dans  laquelle 
fig.  43  (*).  se  loge  le  bord  du  poumon 

,  ]•  ne  extérieure  incurvée,  tracée  hardiment,  a  pour  correspondant  ;  de  là  dimi- 

|Si»Ieàe^^s**b5:pÿi'P  nUti0n  de  Ia  CaPaCité  tll0ra- 

On  verra  que  l’effet  combiné  des  doubles  incurva-  cique  et  matité  à  la  percussion 
inflexions  des  régions  dorsale  et  lombaire  est  de  .  j  1  r  -  *  j* 

e  les  extrémités  des  apophyses  épineuses  supérieures  3X1  H1V63.U.  0.6  Ici  U0SS6 j  tclIlCilS 

liïulairo8  AdB  s'é“rte°nen”c  etm  Beaucoup  moins  ^  ^  COnlraire  arrive  du  CÔté 
physes  épineuses  que  des  corps  des  vertèbres.  Opposé. 
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Comme  les  apophyses  épineuses  des  mêmes  vertèbres  tournent  relative¬ 
ment  peu  et  qu’en  même  temps  l’angle  postérieur  des  côtes  correspondantes 
s’exagère,  il  en  résulte  du  côté  gibbeux  de  la  colonne  un  rétrécissement  de 
la  gouttière  vertébrale  correspondante,  caractérisé,  sur  le  vivant,  par  la 
présence  en  arrière  d’une  saillie  musculaire  due  à  la  masse  charnue  du 
sacro-spinal,  qui  se  trouve  comme  délogée  de  sa  gouttière  de  réception, 
devenue  désormais  trop  étroite  pour  la  contenir. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  région  dorsale  se  reproduit  également 
pour  la  région  lombaire  de  la  colonne,  mais  en  sens  inverse.  La  présence 
de  ces  deux  saillies  musculaires  alternes  n’est  pas  un  des  moindres  si¬ 
gnes  qui  caractérisent  la  vraie  scoliose.  On  peut  ajouter  que,  dans  les 
cas  légers  et  tout  à  fait  au  début  de  la  scoliose,  ce  signe  révèle,  à  pre¬ 
mière  vue  et  mieux  que  tout  autre,  la  présence  d’un  certain  degré  de 
torsion  de  la  colonne  sur  son  axe.  11  suffit  pour  cela  de  la  moindre  atten¬ 
tion,  et  on  ne  laissera  pas  passer  inaperçu  le  signe  pathognomonique  en 
question. 

La  torsion  permanente  du  rachis  se  lie  si  intimement  au  développement 
des  courbures  latérales,  qu’elle  doit  être  envisagée  très-certainement 
comme  une  conséquence  directe  de  ces  courbures;  il  nous  reste  à  déter¬ 
miner  maintenant  quel  en  est,  en  réalité,  le  mécanisme. 

Disons  tout  d’abord  que  la  rétraction  des  muscles  dorso-lombaires,  et  en 
particulier  du  transversaire  épineux  qui  paraît  être,  à  l’état  physiologique, 
le  muscle  rotateur  par  excellence  de  la  colonne,  ne  saurait  être  admise  ici, 
et  cela  pour  trois  raisons.  En  premier  lieu ,  l’existence  de  cette  rétraction 
n’a  été  démontrée  par  aucun  des  faits  recueillis  jusqu’ici,  soit  sur  le  vivant, 
soit  sur  le  "cadavre.  En  second  lieu,  il  faudrait  supposer  qu’au  même  mo¬ 
ment  le  muscle  transversaire  épineux  droit  se  contracturer  au  dos,  et  non 
dans  sa  portion  lombaire,  tandis  que  son.  congénère  du  côté  opposé  subi¬ 
rait  le  même  sort,  mais  dans  un  sens  diamétralement  opposé  :  celui-ci, 
rétracté  aux  lombes,  serait  relâché  au  dos.  Une  pareille  hypothèse  nous 
paraît  tout  simplement  inadmissible.  Il  est  vrai  que  Duchenne  (de  Boulogne) 
dit  être  parvenu  à  faire  contracter  isolément,  sous  l'influence  du  courant 
galvanique,  la  portion  lombaire  du  sacro-spinal  d’un  côté  et  la  portion  dor¬ 
sale  du  même  muscle  du  côté  opposé  :  il  put  ainsi,  dit-il,  simuler  une 
scoliose,  ce  qui  le  conduisit  à  considérer  les  deux  portions  lombaire  et 
dorsale  des  muscles  sacro-spinaux  comme  deux  muscles  indépendants.  11 
avoue  toutefois  lui-même  n’être  parvenu  à  rien  de  pareil  en  agissant 
sur  les  muscles  véritablement  rotateurs  du  rachis,  les  transversaires 
épineux. 

Enfin,  si  ce  dernier  muscle  était  bien  réellement  lagent  de  la  torsion 
pathologique  éprouvée  par  le  rachis,  il  devrait  exercer  principalement  son 
action  déviatrice  sur  l’apophyse  épineuse  et  sur  les  lames  vertébrales,  et 
accessoirement  sur  le  corps  de  la  vertèbre.  Or,  nous  savons  que  c’est  pré¬ 
cisément  l’inverse  qui  a  lieu  :  tandis  que  les  corps  vertébraux  tournent 
beaucoup,  les  apophyses  épineuses  se  dévient  relativement  peu.  Malgaignc, 
( Traité  d’anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  91,  2e  édit.)  dit  même  avoir  vu. 
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au  musée  anatomique  des  hôpitaux  un  squelette  où  la  ligne  des  épines 
était  tout  à  fait  droite,  tandis  que  les  corps  des  vertèbres  étaient  déjetés  à 
droite  et  à  gauche  alternativement. 

Si  la  cause  de  la  torsion  spiroïde  du  rachis  ne  saurait  être  trouvée  dans 
les  muscles,  il  faut  bien  la  rechercher  dans  les  nouvelles  conditions  méca¬ 
niques  que  créent,  pour  la  colonne,  les  courbures  latérales  de  celle-ci  de¬ 
venues  permanentes. 

P.  Pelletan,  après  Swaverman  (médecin  hollandais  cité  par  A.  Roy),  a 
donné  une  explication  toute  mécanique,  qui  se  résume  en  ceci  :  sous  l’in¬ 
fluence  du  poids  des  parties  supérieures,  les  vertèbres  du  milieu  de  la 
courbure,  lorsque  celle-ci  est  forte,  sont  dans  les  mêmes  conditions  que  si 
elles  étaient  poussées  par  une  force  directe  et  horizontale  du  côté  de  la 
concavité  vers  celui  de  la  convexité.  Les  corps  vertébraux  étant  libres  su¬ 
bissent  surtout  l’effet  de  l’impulsion,  tandis  que  les  apophyses  articulaires, 
imbriquées  entre  elles,  et  les  apophyses  transverses,  unies  solidement  aux 
côtes,  se  prêtent  les  unes  et  les  autres  beaucoup  moins  à  tourner  autour 
de  l’axe  de  la  vertèbre. 

J.  Guérin  [Gazette  médicale,  1836,  p.  380)  expose  le  mécanisme  de  la 
torsion  d’une  autre  façon.  En  physique,  dit-il,  lorsqu’on  fléchit  une  tige 
sur  une  arête,  ou  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  épaisseur  et  de  sa  plus 
grande  résistance,  la  tige,  fixée  par  ses  deux  extrémités,  éprouve,  dans  les 
points  diamétralement  opposés  soumis  à  la  force  de  flexion,  un  mouve¬ 
ment  de  torsion  qui  lui  permet  de  présenter  son  côté  ou  sa  face  la  moins 
épaisse  et  la  moins  résistante.  Or  la  colonne  vertébrale  se  trouve  parfaite¬ 
ment  dans  les  conditions  de  cette  tige. 

Bouvier  envisage  la  torsion  de  la  manière  suivante  :  «  L’inclinaison 
relativement  exagérée  des  corps  une  fois  produite,  la  force  de  pression 
verticale  tombe  obliquement  sur  leur  plan  supérieur  ;  elle  tend  à  faire 
glisser  les  corps  des  vertèbres  horizontalement  en  dehors,  à  les  chasser  de 
plus  en  plus  du  côté  convexe  de  la  courbure.  Cette  impulsion  étant  plus 
faible  aux  arcs,  la  vertèbre  reste  plus  fixe  en  arrière,  tandis  que  le  corps 
se  déplace  effectivement  dans  le  sens  indiqué  ;  il  entraîne  le  reste  de  l’os 
dans  un  mouvement  circulaire  dont  l’une  des  apophyses  articulaires  de¬ 
vient  le  pivot.  C’est  naturellement  dans  les  vertèbres  médianes,  les  plus 
affaissées,  que  ce  mouvement  a  le  plus  d’étendue.  Les  vertèbres  voisinës 
y  participent  de  moins  en  moins,  à  mesure  qu’elles  sont  moins  rappro¬ 
chées  des  parties  droites  ou  des  courbures  inverses.  »  Plus  loin,  Bouvier 
ajoute  :  «  Non-seulement  les  ligaments,  mais  encore  les  os  se  tordent  pour 
obéir  au  mouvement  général  du  rachis,  et  l’on  voit  distinctement  sur  les 
corps  vertébraux  la  trace  de  cette  torsion  osseuse,  qui  fait  tourner  leurs 
deux  faces  horizontalement  en  sens  inverse.  »  (Bouvier,  App.  locom.,  p.  397.) 

Le  passage  suivant,  que  nous  empruntons  à  Shaw  ( loc .  cit.,  t.  V., 
p.  862  et  863)  servira  à  bien  faire  saisir  les  effets  rapidement  nuisibles 
résultant  de  la  torsion  :  «  L’addition  de  la  contorsion  à  l’incurvation  latérale 
aggrave  considérablement  et  très-rapidement  la  difformité  du  rachis.  Nous 
avons  vu  que,  par  suite  de  la  rotation  du  côté  concave  en  avant,  les  apo- 
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physes  articulaires  et  transverses  de  ce  Côté  étaient  entraînées  dans  le 
même  sens.  Par  suite  de  cela,  les  apophyses  en  question  se  trouvent  tran¬ 
sportées  dans  le  lieu  particulièrement  dangereux,  c’est-à-dire  dans  la  partie 
la  plus  aiguë  de  la  courbure,  là  où  la  pression  des  parties  supérieures  se 
fait  le  plus  vivement  sentir.  Cette  pression  excessive  a  pour  effet  de  rac¬ 
courcir  et  d’atrophier  les  apophyses  articulaires,  ce  qui  permet  à  la  cour¬ 
bure  latérale  à  son  tour  de  s’exagérer  davantage,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
ce  que,  par  les  progrès  du  mal,  la  majeure  partie  de  la  colonne  se  trouve 
littéralement  entraînée  dans  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  tourbillon 
(vortex).  » 

Telles  sont  les  déformations  principales  que  subit  le  rachis  dans  la  sco¬ 
liose.  11  nous  reste  à  passer  en  revue  les  modifications  qui  en  résultent 
pour  les  autres  parties  du  squelette. 

Thorax.  —  La  colonne  vertébrale  ne  peut  s’incliner  latéralement  et  sur¬ 
tout  se  contourner  sur  son  axe,  sans  que  les  côtes  subissent  le  même  mouve¬ 
ment  d’inflexion  et  de  rotation  qui  fait  que  les  côtes  correspondant  au  côté 
convexe  de  la  courbure  deviennent  plus  espacées  et  proéminent  en  arrière 
par  exagération  de  leur  angle  postérieur,  tandis  que  les  côtes  du  côté  con¬ 
cave  se  rapprochent  et  s’aplatissent  en  arrière  en  même  temps  qu’elles 
proéminent  en  avant.  Par  suite  de  ce  mouvement  de  torsion  de  la  cage  tho¬ 
racique,  le  grand  axe  de  celle-ci,  de  transversal  qu’il  est  à. l’état  normal, 
devient  oblique  suivant  une  ligne  qui,  de  la  région  scapulaire  d’un  côté, 
irait  aboutir  à  la  région  mammaire  du  côté  opposé.  A  la  longue,  et  lors¬ 
que  l’incurvation  latérale  du  thorax  est  très-prononcée,  la  nutrition  des 
côtes  subit  des  altérations  qui  varient  d’un  côté  à  l’autre.  C’est  ainsi  que, 
du  côté  bombé, des  côtes  tendent  à  s’élargir  par  suite  du  tiraillement  qu’elles 
subissent,  tandis  que,  du  côté  concave, elles  se  tassent,  se  touchent  et  finis¬ 
sent  par  s’articuler  et  par  sé  souder  entre  elles,  ainsi  qu’aux  vertèbres 
voisines. 

La  déformation  subie  par  le  thorax  dans  la  scoliose  a  pour  effet  dé 
diminuer  la  capacité  de  cette  cavité,  d’où  il  résulte,  dans  les  cas  graves, 
une  gêne  réelle  pour  le  libre  fonctionnement  des  organes  qui  y  sont  con¬ 
tenus  (poumons  et  cœur). 

Les  deux  omoplates  et,  avec  elles,  les  épaules  suivent  ce  mouvement  de 
distorsion  du  thorax  :  aussi  voit-on  l’une  d’elles,  celle  du  côté  convexe, 
devenir  saillante  en  arrière  en  même  temps  qu’elle  s’élève  et  qu’elle  se 
détache  du  plan  des  côtes  ;  tandis  que  sa  congénère,  celle  du  côté  concave, 
s’abaisse  et  devient  moins  proéminente.  Cette  inégalité  de  configuration 
des  deux  épaules  s’observe  dès  le  début  de  la  vraie  scoliose,  et  elle  en  est 
tellement  caractéristique  qu’on  a  pris  l’habitude  de  désigner,  dans  le  monde, 
la  bosse  en  question  sous  la  dénomination,  beaucoup  moins  malsonnante, 
d 'épaule  forte.  Plus  la  torsion  des  vertèbres  et  des  côtes  correspondantes 
est  grande  et  plus  l’épaule  du  côté  convexe  devient  forte  ;  à  son  degré  le 
plus  élevé,  elle  constitue  une  réelle  difformité  connue  sous  le  nom  de  gib¬ 
bosité.  Dans  les  cas  de  contorsion  extrême,  on  a  vu  parfois  la  clavicule  se 
subluxer  dans  son  articulation  sternale  et  la  tête  de  cet  os  devenir  assez 
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saillante  pour  presser  sur  la  trachée,  au  point  de  devenir  une  menace  de 
suffocation.  Les  faits  de  ce  genre  sont  heureusement  rares. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  simple  proéminence  de  la  tête  de  la  cla¬ 
vicule,  qui  est  plus  forte  que  de  coutume.  Nous  avons  été  consulté,  à  diffé¬ 
rentes  reprises  par  des  mères  qui  attachaient  à  cette  saillie  anormale  de  la 
clavicule  une  importance  exagérée,  saillie  dont  la  vraie  cause  résidait  dans 
une  scoliose  passée  inaperçue  ;  aussi  étaient-elles  très-é tonnées,  lorsqu’en 
examinant  attentivement  le  dos  de  leurs  filles,  nous  leur  faisions  toucher 
du  doigt  la  déviation  du  rachis. 

Lombes.  —  Bien  que  fortement  inclinée  et  contournée  sur  son  axe,  la 
région  lombaire  du  rachis  détermine  un  changement  de  forme  beaucoup 
moins  apparent  qu’au  dos.  Cela  tient  en  partie  à  l’épaisseur  des  masses 
musculaires,  et  en  partie  à  la  forte  concavité  naturelle  de  la  région  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Ce  qui  caractérise,  au  premier  abord,  l’inflexion 
anormale  de  la  colonne  lombaire,  c’est  le  raccourcissement  avec  élargis¬ 
sement  de  la  taille,  qui  s’accentue  lorsque  l’individu  se  penche  de  côté.  A 
un  degré  plus  avancé,  on  constate,  du  côté  convexe  de  la  courbure  lom¬ 
baire  et  en  arrière,  une  saillie  anormale  qui  alterne  avec  la  gibbosité  dor¬ 
sale.  Par  suite  dé  cette  déviation,  généralement  à  gauche,  des  dernières 
vertèbres  lombaires,  l’angle  compris  entre  elles  et  la  crête  iliaque  corres¬ 
pondante  se  trouve  réduit.  Cela  fait  que,  sur  le  vivant,  la  fesse  du  même 
côté  paraît  plus  élevée  et  que  la  taille  se  trouve  effacée  et  même  légèrement 
bombée.  Du  côté  droit,  c’est  l’inverse  qu’on  observe,  à  savoir  une  saillie 
anormale  de  la  crête  de  l’ilium,  un  enfoncement  profond  avec  inflexion 
de  la  taille.  Par  suite  de  tous  ces  changements,  la  ligne  de  la  taille  cesse 
d’être  horizontale  pour  devenir  oblique,  généralement  de  gauche  à  droite 
et  de  haut  en  bas. 

:  Bassin.  —  Dans  la  scoliose  d’origine  non  rachitique,  il  est  rare  que  le 
bassin  s’incline  d’un  côté  plus  que  de  l’autre.  Nous  en  dirons  autant  d’une 
rotation  qui  porterait  en  avant  l’une  des  épines  iliaques.  D’après  Bouvier, 
en  pareil  cas,  c’est  la  contorsion  du  tronc  qui  simule  une  certaine  dévia¬ 
tion  du  bassin,  qui,  en  réalité,  n’existe  pas. 

Face.  —  Il  n’est  pas  rare,  de  rencontrer  chez  les  jeunes  filles  gibbeuses, 
une  étroitesse  de  la  face  qui  la  fait  paraître  longue  et  comme  pointue,  alors 
qu’en  réalité  le  diamètre  vertical  de  celle-ci  ne  s’estpas  allongé. 

Membres.  —  Par  suite  du  raccourcissement  du  tronc,  ils  paraissent  géné¬ 
ralement  plus  longs  que  de  coutume  ;  mais  ce  n’est  là,  de  l’avis  de  tous  les 
orthopédistes,  qu’une  simple  apparence. 

Telles  sont  les  principales  modifications  éprouvées  par  les  os  du  sque¬ 
lette  dans  la  scoliose.  Il  nous  reste  encore  à  parler  d’un  point  de  physiolo¬ 
gie  pathologique,  qui  intéresse  au  plus  haut  degré  la  thérapeutique  de  cette 
affection  :  nous  voulons  parler  du  degré  de  mobilité  de  la  colonne  déformée 
et  de  l’état  des  muscles  qui  l’environnent. 

D’une  façon  générale,  plus  la  scoliose  est  ancienne  et  prononcée,  et 
moins  il  devient  possible  de  redresser  les  courbures,  alors  même  qu’on 
prend  la  précaution  de  tenir  l’individu  couché  pour  s’opposer  à  l’action 
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de  la  pesanteur.  Règle  non  moins  générale,  les  portions  incurvées  du 
rachis  ne  possèdent  que  très-peu  de  mobilité,  tandis  qu’au  point  de 
jonction  des  différentes  courbures  entre  elles,  la  mobilité  se  trouve  plu¬ 
tôt  accrue.  De  là  découle  ce  fait  important  pour  le  traitement  mécanique 
de  la  scoliose,  que  nos  moyens  d’action  ont  en  somme  très-peu  de  prise 
sur  les  courbures  elles-mêmes,  et  que  s’ils  parviennent  à  maintenir  le  tronc 
droit,  ,  c’est  en  agissant  sur  les  points  véritablement  mobiles  de  la  colonne, 
aux  points  dits  de  transition.  Ce  sont  eux,  en  effet,  qui  prêtent  à  l’élonga¬ 
tion  du  rachis,  tandis  que  les  courbures  proprement  dites  restent  ce  qu’elles 
sont  ou  à  peu  près.  Aussi  arrive-t-il  que,  malgré  des  tractions  prolongées 
par  des  lits  orthopédiques  ou  autrement,  il  suffit  d’une  station  verticale 
tant  soit  peu  prolongée,  pour  voir  le  rachis  se  raccourcir  à  nouveau  et 
revenir  au  point  où  il  était  avant  le  traitement. 

Les  muscles ,  tant  intrinsèques  qu’extrinsèques,  du  rachis  subissent  à 
leur  tour  des  modifications  dans  leur  nutrition  qui  les  rendent  plus  courts, 
et  à  la  longue  plus  grêles  et  comme  graisseux.  Chose  toutefois  digne  de 
remarque,  ils  ne  sont  que  très-exceptionnellement  rétractés  comme  dans 
le  pied  bot  ou  le  torticolis  :  aussi  est-il  possible,  tant  que  l’état  des  arti¬ 
culations  le  permet,  d’allonger  et  de  redresser  le  rachis,  sans  que  les  mus¬ 
cles  sacro-spinaux  opposent  de  la  résistance  et  forment  une  corde ,  comme 
on  le  dit.  De  là  aussi,  cette  déduction  pratique  importante,  que  la  ténoto¬ 
mie  n’offre  plus  ici  le  même  avantage  que  pour  les  autres  déviations  du 
squelette  (pied  bot  ou  torticolis). 

Étiologie  de  xa  scoliose,  C’est,  encore  un  point  en  litige  de  l’étude 
de  cette  affection.  Les  uns,  avec  Glisson  (De  racliitide,  1650),  admettent  un 
inégal  développement  des  corps  vertébraux  à  droite  et  à  gauche  ;  d’autres, 
avec  Mayor,  accusent  les  muscles  d’être  la  cause  première  de  la  difformité. 
Contre  la  première  hypothèse,  nous  ferons  remarquer  qu’au  début  les  ver¬ 
tèbres  ne  participent  que  fort  peu  à  la  production  de  la  courbure,  qui,  à 
cause  de  cela,  peut  être  redressée.  Ce  n’est  que  .plus  tard,  à  mesure  que  la 
scoliose  s’accentue,  que  les  corps  vertébraux  subissent  une  réduction  de 
hauteur  du  côté  concave  de  la  courbure,  réduction  qui  est  elle-même  cor¬ 
rélative  du  degré  d’inclinaison  et  de  torsion  éprouvé  par  le  rachis.  Nous 
concluons,  d’après  cela,  que  le  changement  de  forme  éprouvé  par  les  vertè¬ 
bres  est  l’effet  et  non  la  cause  de  la  scoliose.  Ce  qui  arrive  pour  les  os 
s’observe,  du  reste,  également  et  même  davantage  pour  les  disques  inter¬ 
vertébraux  et  les  ligaments  du  rachis. 

La  théorie  musculaire  elle-même,  bien  que  défendue  par  Méry  (Mé¬ 
moires  de  T  Académie  des  sciences,  1706),  Morgagni  ( Lettre  27),  Shaw  ( loc . 
cit .),  Pravaz  et  J.  Guérin,  ne  saurait  être  acceptée  sans  examen  préa¬ 
lable. 

C’est  ainsi  que  la  théorie  de  la  rétracture,  applicable  tout  au  plus  à 
certains  cas  exceptionnels  de  courbures  rachidiennes  d’ordre  spasmodique 
(diverses  courbures  congénitales  ou  pathologiques  par  spasme  ou  para¬ 
lysie),  ne  saurait  être  admise  pour  le  plus  grand  nombre  des  courbures 
spontanées  ou  idiopathiques.  Ici,  comme  nous  l’avons  exposé  précédem- 


•174  ORTHOPÉDIE.  —  courb.  idiopathiques  du  rachis.  —  scoliose. 
ment,  les  muscles  ne  sont  pas  rétractés  et  n’opposent  pas  de  résistance 
au  redressement  de  la  colonne. 

L’influence  de  la  contraction  musculaire  physiologique,  dans  certaines 
attitudes  vicieuses,  est,  au  contraire,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  plus 
haut,  parfaitement  admissible.  Seulement,  il  faut  remonter  plus  loin .  et 
rechercher  ailleurs  la  cause  de  la  scoliose,  à  savoir  dans  les  conditions  qui 
rendent  nécessaires  ces  attitudes  vicieuses.  Ici  se  place  une  troisième 
théorie,  celle  de  la  faiblesse  des  moyens  d’union  des  vertèbres,  soutenue 
pour  la  première  lois  par  Delpech  et  adoptée  par  Malgaigne  ( Leçons  d’or¬ 
thopédie). 

Seulement,  Delpech  a  eu  le  tort  d’admettre,  sans  preuves  à  l’appui, 
l’existence  d’une  affection  primitive  des  disques  intervertébraux,  suivie  de 
leur  ramollissement  et  de  leur  affaissement  latéral.  Ce  qui  est  très-certain, 
c’est  que  la  scoliose  se  montre  presque  toujours  chez  des  enfants  faibles, 
surtout  chez  des  jeunes  filles  frêles,  à  l’âge  précisément  où,  par  suite 
d’un  développement  rapide  du  corps,  les  ligaments,  aussi  bien  que  les 
muscles,  ne  présentent  pas  des  conditions  de  résistance  en  rapport  avec 
l’augmentation  du  poids  des  parties  supérieures.  De  là  des  déviations 
latérales  d’abord,  auxquelles  s’ajoute  bientôt  la  rotation  du  rachis  en 
spirale. 

Dans  les  faits  de  scoliose  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer,  nous  avons 
cru  remarquer  également  que  les  jeunes  filles  qui  offraient  une  forte  cam¬ 
brure  lombaire  étaient  plus  exposées  à  la  scoliose  que  celles  dont  le 
rachis  se  rapprochait  de  la  verticalité.  L’on  sait,  d’après  les  belles  recher¬ 
ches  de  Duchenne  sur  ce  sujet,  que  c’est  là  un  caractère  presque  ethno¬ 
graphique  qui  distingue  certaines  races,  par  exemple  la  femme  espagnole 
comparée  à  la  femme  anglaise,  et  il  serait  très-instructif  de  posséder 
des  statistiques  indiquant  la  fréquence  relative  de  la  scoliose  dans  les 
différentes  races.  Duchenne  (de  Boulogne)  à  établi  que  la  forte  ensellure 
lombaire  dont  il  s’agit,  et  qu’il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  la  lordose 
qui  accompagne  la  parésie  des  muscles  sacro-lombaires  (celle-ci  a  des 
caractères  tout  différents),  tient  à  une  faiblesse,  originelle  des  muscles 
fléchisseurs  du  tronc,  muscles  droits  et  obliques  de  l’abdomen.  Il  résulte 
de  là  un  surcroît  de  travail  pour  les  muscles,  des  gouttières  vertébrales, 
qui,  étant  déjà  trop  faibles,  ne  font  que  s’épuiser  plus  vite.  Ainsi  s’expli¬ 
que,  suivant  nous,  la  plus  grande  fréquence  de  la  scoliose  chez  les  per¬ 
sonnes  à  ensellure  lombaire  prononcée,  et  cela  conformément  à  l’obser¬ 
vation  qui  nous  est  propre.  Il  nous  faut  ajouter  que,  par  suite  de  la  forte 
cambrure  physiologique  du  rachis  en  arrière,  le  centre  de  gravité  de  la 
colonne,  au  lieu  de  tomber  sur  la  série  des  corps  vertébraux,  tend  à  se 
rapprocher  des  arcs  et  des  apophyses  articulaires  des  vertèbres,  au  moins 
dans  la  région  des  lombes.  Cela  fait  que  les  corps  de  ces  vertèbres  devien¬ 
nent  plus  libres  et  peuvent,  sous  l’influence  de  la  pesanteur,  s’incliner 
latéralement  ou  même  tourner  sur  leur  axe,  avec  une  plus  grande  facilité 
que  dans  les  conditions  opposées. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  que  la  véritable  cause  de  la  sco- 
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liose  spontanée  nous  paraît  résider  dans  une  faiblesse  des  muscles  et  des 
ligaments,  comparativement  à  l’effort  qu’ils  sont  appelés  à  opposer  au 
poids  de  la  colonne  vertébrale  et  des  parties  supérieures  du  corps.  La 
faiblesse  de  la  constitution,  qui  peut  être  héréditaire  ou  purement  indivi¬ 
duelle,  le  sexe  féminin,  un  accroissement  rapide  du  squelette  et,  en  géné¬ 
ral,  toute  action  épuisante,  ne  font  qu’exagérer  le  manque  d’équilibre 
entre  ces  deux  forces,  et  deviennent  ainsi  des  causes  efficaces  de  scoliose. 
Une  forte  ensellure  lombaire,  indice  d’une  faiblesse  originelle  des  muscles 
abdominaux,  agitjians  le  même  sens,  par  la  fatigue  qu’elle  occasionne 
dans  les  muscles  sacro-lombaires.  Seulement,  comme  il  s’agit  là  d’une 
prédominance  purement  relative  des  muscles  extenseurs  du  tronc  sur  les 
fléchisseurs,  on  conçoit  que  l’influence  de  cette  cause  ne  'soit  que  secon¬ 
daire,  et  qu’elle  puisse  dès  lors  faire  parfaitement  défaut.  En  un  mot,  on 
devra  s’attendre  à  rencontrer  de  fortes  ensellures  lombaires  sans  scoliose 
concomitante  et,  inversement,  des  scolioses  sans  cambrure  exagérée  des- 
lombes. 

Nous  sommes  loin  de  nier  l’influence,  pour  le  moins  aggravante, 
qu’exercent  les  attitudes  vicieuses  sur  la  production  de  la  scoliose.  Nous 
pensons,  toutefois,  qu’elles  ne  sauraient  à  elles  seules  créer  une  scoliose 
vraie,  et  leur  action  nous  semble  contribuer  plutôt  à  imprimer  à  la  défor¬ 
mation  du  rachis  un  sens  donné.  C’est  ainsi  que,  si  la  courbure  dorso- 
lombaire  se  fait  presque  toujours  à  gauche,  cela  tient  à  ce  qu’il  y  a 
prédominance  de  la  moitié  droite  du  corps  (bras  et  jambe)  sur  la  moitié 
gauche. 

Diagnostic.  —  On  peut  distinguer  dans  la  scoliose,  d’après  le  degré  de  la 
déformation  du  rachis,  trois  périodes,  que  Bouvier  désigne  sous  les  noms 
de  période  latente ,  de  période  de  déviation  confirmée,  et  de  période  de 
gibbosité. 

Dans  la  première  période  ou  période  latente,  c’est  à  peine  si  l’on  aper¬ 
çoit  une  légère  disposition  en  S  de  la  série  des  apophyses  épineuses, 
conséquence  de  la  torsion  des  vertèbres,  et  la  seule  chose  qui  attire  vérita¬ 
blement  l’attention,  c’est  l’existence  de  deux  voussures  légères  :  l’une  au 
dos,  située  habituellement  à  droite,  et  l’autre  aux  lombes,  placée  ordinai¬ 
rement  à  gauche.  La  voussure  dorsale  a  pour  effet  à  peu  près  constant  de 
détacher  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  du  plan  des  côtes,  en  même  temps 
qu’elle  élève  l’épaule  du  même  côté.  L’épaule  gauche  paraît,  au  contraire, 
comme  aplatie,  et  cette  proéminence  inégale  des  deux  épaules  est  la  pre¬ 
mière  chose  qui  attire  l’attention  des  mères.  En  examinant  attentivement 
et  un  peu  de  profil,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu’au  niveau  des  deux 
voussures  dorsale  et  lombaire,  les  gouttières  vertébrales  sont  rétrécies,  et 
que  les  muscles  qui  y  sont  logés  forment  une  saillie  qui  correspond  sur  le 
côté  opposé  du  dos  et  des  lombes  à  un  méplat  (fig.  44). 

Si  nous  ajoutons  que  la  clavicule  gauche  est  ordinairement  plus  saillante 
que  la  droite  à  son  extrémité  sternale,  qu’habituellement  la  région  mam¬ 
maire  gauche  est  plus  proéminente  que  la  droite  et  que  déjà  le  flanc  droit 
se  montre  plus  excavé  et  le  flanc  gauche  plus  plein,  d’où  il  résulte  aussi 


iTHOPÉDIE. 


IDIOPATHIQUES  DU  HACHIS, 

e  iliaque,  on  aura  réimj 


forte  saillie  de  la 
iose  au  début. 


Fig.  44. — Déformation  de  la  partie  poster! 
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même  que  la  ligne  e'pineuse;  l’épaule  est  abaissée,  aplatie,  fuit  en  avant,  mais  le  maximum  de  la  déforma¬ 
tion  porte  également  sur  le  centre  et  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  —  A  droite,  la  ligne  limitante 
suit  encore  la  convexité  due  à  déformation  thoracique,  mais  au-dessus  de  la  hanche  elle  devient  concave.  La 
-région  lombaire  offre  un  méplat  assez  évident,  bien  qu’il  y  ait  un  certain  empiétement  de  la  déformation 
supérieure  ;  la  ligne  épineuse  est  franchement  concave.  —  A  gauche,  la  ligne  limitante  convexe  se  confond  avec 
la  hanche  qui  paraît  saillante.  La  masse  sacro- lombaire  fait  une  saillie  qui  contraste  avec  la  gouttière  de  la 
région  thoracique.  La  ligne  épineuse  offre  une  convexité  bien  accusée. 


Dans  la  seconde  période,  on  rencontre  les  mêmes  changements  que 
précédemment,  mais  à  un  degré  plus  élevé.  Ce  qui  caractérise  surtout 
cette  période,  c’est  l’existence  de  la  courbure  sigmoïde  du  rachis,  qu’on 
peut  exactement  apprécier  en  disant  à  l’individu  de  croiser  les  bras  sur  la 
poitrine  et  de  se  pencher  en  avant,  pendant  qu’on  suit  de  l’œil  et  du  doigt 
la  ligne  ilexueuse  décrite  par  le  sommet  des  apophyses  épineuses. 
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Pour  obtenir  alors  le  degré  de  la  courbure  ou  des  courbures  du  rachis, 
il  suffit  de  mener  d’une  extrémité  à  l’autre  de  l’arc  une  ligne  droite,  et  de 
mesurer  la  distance  qui  sépare  cette  ligne  des  apophyses  les  plus  déviées  : 
on  a  ainsi  la  flèche  de  la  courbure. 

La  troisième  période  commence,  d’après  Bouvier,  au  moment  où  la  cour¬ 
bure  dorsale,  devenant  prédominante,  entraîne  le  corps  à  droite  et  fait 
pencher  sa  partie  inférieure  dans  ce  sens.  De  là  un  changement  complet 
dans  la  conformation  des  deux  côtés,  droit  et  gauche,  du  torse.  C’est  ainsi 
que  le  relief  du  flanc  gauche  disparaît,  et  est  remplacé  par  une  concavité 
qui  rend  la  hanche  gauche  saillante,  tandis  qu’à  droite  le  flanc  se  relève  et 
la  hanche  s’efface  (fig.  45). 

A  cette  période  apparaît  la  gibbosité,  véritable  saillie  anguleuse ,  formée 
aux  dépens  d’une  grande  partie  du  thorax.  Ainsi  que  le  dit  finement  Bou¬ 
vier,  «  jusque-là  le  sujet  pouvait  passer  pour  avoir  seulement  une  épaule 
forte;  il  ne  peut  plus  échapper  désormais  à  la  qualification  de  bossu  ». 

Tous  les  autres  caractères  de  la  seconde  période  s’accentuent,  et  souvent 
le  sternum  lui-même  devient  saillant.  Une  fois  la  scoliose  vraie  bien  re¬ 
connue,  il  nous  reste  à  parler  du  diagnostic  différentiel  de  celle-ci  avec  les 
états  qui  peuvent  la  simuler. 

La  flexion  angulaire  du  rachis  caractéristique  d’une  carie  vertébrale  ou 
mal  de  Pott  se  distinguera  aisément  par  sa  situation  généralement  mé¬ 
diane,  ce  qui  est  toujours  le  cas  lorsqu’elle  siège  au  dos.  Dans  la  région 
dorso-lombaire,  il  est  vrai,  une  certaine  inflexion  latérale  peut  s’y  ajouter; 
mais  l’angle  plus  ou  moins  aigu  que  représente  la  déformation  patholo¬ 
gique  du  rachis,  joint  à  l’absence  complète  de  signes  indiquant  la  torsion 
des  vertèbres  sur  leur  axe,  comme  cela  a  lieu  dans  la  scoliose,  empêche¬ 
ront  toute  méprise. 

La  distorsion  rachitique  de  la  colonne  vertébrale  a  des  caractères  qui  se* 
rapprochent  davantage  de  ceux  de  la  scoliose  idiopathique  ;  mais  on  arri¬ 
vera  facilement  au  diagnostic  différentiel,  en  tenant  compte  des  particu¬ 
larités  que  voici  :  Le  rachitisme  est  une  affection  qui  se  montre  chez  les 
enfants  en  bas  âge,  de  trois  à  cinq  ans  ;  il  peut  même  être  congénital, 
tandis  que  la  scoliose  idiopathique  ne  se  développe  guère  qu’entre  dix  et 
quinze  ans. 

Les  deux  sexes  sont  également  sujets  au  rachitisme,  tandis  que  la  sco¬ 
liose  simple  est,  nous  l’avons  dit,  l’apanage  presque  exclusif  du  sexe 
féminin.  Le  rachitisme  constitue  une  véritable  maladie  générale,  tandis 
que,  à  moins  de  complications,  la  santé  ne  se  montre  pas  altérée  dans  la 
scoliose.  Enfin  et  surtout,  le  rachitisme  ne  limite  pas  son  action  au  rachis, 
mais  il  déforme  en  même  temps  les  os  des  membres  et  ceux  du  bassin,  ce 
qui  n’a  jamais  lieu  dans  la  scoliose  proprement  dite. 

Nous  ne  parlerons  point  ici  des  inclinaisons  latérales  vraies  ou  simulées 
du  rachis,  pouvant  être  confondues  avec  la  scoliose.  Dans  la  scoliose  pro¬ 
prement  dite,  il  existe  deux  caractères  importants  qui  ne  sauraient  jamais 
tromper,  pourvu  qu’on  y  apporte  une  attention  suffisante.  Nous  voulons 
parler  de  la  disposition  sigmoïde  des  apophyses  épineuses,  et  de  l’exis  - 
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tence  habituelle  de  deux  saillies  à  la  fois,  l’une  dorsale  et  l’autre  lombaire, 
lesquelles  alternent  d’un  côté  à  l’autre.  Les  mêmes  caractères  serviraient  à 
différencier  une  simple  voussure  des  côtes  par  suite  d’un  développement 
asymétrique  du  thorax,  de  la  voussure  thoracique  par  scoliose. 

Pronostic.  —  Sans  être  une  maladie  proprement  dite,  la  scoliose  con¬ 
stitue  une  difformité  qui,  arrivée  à  un  certain  degré  de  développement, 
entrave  l’exercice  des  principales  fonctions  et  pèse  sur  toute  l’existence. 
Le  temps,  loin  d’améliorer  le  mal,  ne  fait  que  l’aggraver,  et  ce  serait 
faillir  que  d’abandonner  les  malades  à  eux-mêmes,  sous  le  fallacieux  pré¬ 
texte  qu’avec  les  progrès  de  l’âge,  la  déviation  de  la  taille  pourrait  se  cor¬ 
riger  sous  la  simple  influence  de  la  croissance. 

Tout  ce  qui  affaiblit  la  constitution  peut  aggraver  la  déformation  et  en 
accélérer  la  marche.  Voilà  pourquoi,  dans  certains  cas,  on  voit  la  dévia¬ 
tion  augmenter  tout  à  coup  et  s’exagérer  rapidement,  après  être  restée 
longtemps  stationnaire.  Une  maladie  intercurrente,  des  accouchements 
répétés,  une  hémorrhagie  abondante,  des  fatigues  excessives  ou  une  vie 
de  mollesse,  deviennent  souvent  alors  la  cause  aggravante.  D’après  Bou¬ 
vier,  une  fois  passé  l’âge  de  la  force  (après  trente-cinq  ans),  la  scoliose 
peut  s’aggraver  de  nouveau,  et  n’a  souvent  d’autre  limite,  dans  la  vieil¬ 
lesse,  que  celle  que  lui  imposent  la  rencontre  des  parties  solides  étagées 
les  unes  sur  les  autres,  et  l’immobilité  par  ankylosé  des  articulations  ver¬ 
tébrales. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  scoliose  peut  être  divisé  en  préventif 
et  curatif. 

A.  Traitement  préventif.  —  Il  est  rare  que  le  médecin  soit  consulté 
pour  une  scoliose  qui  n’existe  pas  encore.  Cela  n’arrive  guère  que  lorsque 
certaines  mères,  affectées”  elles-mêmes  d’une  scoliose,  se  trouvent  assez 
^préoccupées  du  sort  de  leurs  filles  pour  s’adresser  à  l’homme  de  l’art,  en 
vue  de  lui  demander  les  moyens  capables  de  les  en  préserver. 

La  plupart  du  temps,  lorsqu’on  est  consulté,  il  s’agit  d’une  scoliose  déjà 
plus  ou  moins  confirmée,  et  la  prophylaxie  se  confond  alors  avec  le  trai¬ 
tement  curatif  proprement  dit,  dont  nous  aurons  à  parler  plus  bas.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas,  il  y  a  toutefois  quelque  chose  à  faire,  ne  fût-ce  que  pour 
empêcher  le  mal  de  s’accentuer. 

Si  l’on  se  rappelle  que,  dans  le  développement  de  la  scoliose,  on  retrouve 
deux  facteurs  principaux,  Y  action  de  la  pesanteur  et  la  faiblesse  congéni¬ 
tale  ou  acquise  de  l’appareil  vertébral,  plus  particulièrement  des  ligaments 
et  des  muscles  de  celui-ci,  on  concevra,  sans  peine,  que  les  moyens  à  pro¬ 
poser  en  pareil  cas  doivent  avoir  pour  but  :  1°  de  soulager  la  colonne  du 
poids  du  corps  ;.2°  de  fortifier  les  muscles  et  les  ligaments. 

Pour  remplir  la  première  de  ces  deux  indications,  on  recommandera  le 
ëécubitus  horizontal,  non  pas  continu,  pour  ne  pas  altérer  la  constitution 
souvent  débile,  mais  bien  le  décubitus  répété  à  des  intervalles  donnés,  et 
■cela  plusieurs  fois  par  jour.  Le  plan  sur  lequel  Je  malade  devra  se  coucher 
sera  régulier  et  pas  par  trop  mou  ou  déprèssible.  Un  matelas  de  crin  piqué 
■conviendra  parfaitement. 
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Pendant  la  station  verticale  ou  assise,  il  faut  s’attacher  également  à 
atténuer,  autant  que  faire  se  peut,  l’influence  fâcheuse  de  la  pesanteur  sur 
la  colonne  vertébrale  affaiblie.  Pour  cela,  on  prescrira  avec  avantage 
l’emploi  de  corsets  de  coutil  garnis  d’un  nombre  suffisant  de  baleines  et, 
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au  besoin,  de  deux  montants  latéraux  en  acier  pour  leur  donner  delà  soli¬ 
dité.  Si  l’on  jugeait  le  moyen  insuffisant,  on  ferait  porter  un  vrai  corset 
orthopédique. 

Dans  le  cas  d’affaiblissement,  et  mieux  encore,  de  paralysie  des  muscles 
sacro-lombaires  d’un  des  côtés  du  rachis,  on  pourra  ajouter  au  corset, 
ainsi  que  cela  a  été  fait  par  Duchenne  (de  Boulogne),  des  tirants  élastiques 
en  boudin  métallique,  qui  valent  mieux  que  les  bandes  et  les  tubes  de 
caoutchouc  (fig.  46),  ceux-ci  s’altérant  trop  vite. 

La  seconde  indication,  celle  qui  consiste  à  renforcer  les  muscles  et  les 
ligaments  du  rachis,  ne  saurait  être  mieux  remplie  qu’à  l’aide  de  la  gym¬ 
nastique,  des  douches  froides,  de  la  marche  sans  fatigue,  du  séjour  à  la 
campagne  ou  à  certaines  eaux  minérales  toniques  et  excitantes  (salines-, 
sulfureuses,  ferrugineuses,  arsenicales,  et  les  bains  de  mer). 

Les  jeunes  filles  seront  également  surveillées  afin  de  corriger  toute 
attitude  vicieuse,  qu’elles  n’ont  que  trop  de  tendance  à  affecter  à  cause 
de  la  débilité  de  leur  système  musculaire  et  ligamenteux.  C’est  ainsi  qu’en 
marchant  ou  en  s’asseyant,  elles  doivent  tenir  la  tête  haute  et  le  tronc 
redressé.  Si  elles  sont  fortement  myopes,  il  faut  les  faire  travailler  sur  un 
pupitre  élevé,  en  même  temps  qu’on  leur  fera  porter  des  verres  correc¬ 
teurs  appropriés  pour  les  empêcher  de  pencher  le  tronc  ou  de  l’incliner 
sur  l’un  des  côtés.  En  cas  de  claudication  par  raccourcissement  d’un 
membre,  le  meilleur  moyen  préventif  consistera  à  faire  porter  une  bottine, 
destinée  à  égaliser  la  longueur  des  deux  membres  abdominaux. 

Enfin,  si  l’on  constate  que  certains  muscles  spinaux  sont  réellement 
affaiblis  ou  paralysés,  on  devra  y  appliquer  les  courants  électriques,  aussi 
bien  les  coûtants  continus  que  les  courants  interrompus.  C’est  dans  le 
même  but  qu’on  prescrira  le  massage  et  des  frictions  excitantes  spiri- 
tueuses. 

Outre  les  divers  moyens  locaux  qui  précèdent,  on  ne  négligera  pas  de 
s’adresser  à  la  constitution  pour  relever  les  forces  de  la  malade,  et  cela  à 
l’aide  du  régime  et  des  divers  médicaments  toniques  et  analeptiques,  tels 
que  le  fer,  l’arsenic,  le  quinquina,  les  amers,  l’huile  de  foie  de  morue, 
le  phosphate  de  chaux,  etc.  ;  pareillement,  s’il  existe  un  vice  de  l’orga¬ 
nisme,  lymphatisme,  scrofule,  syphilis,  on  s’adressera  aux  moyens 
spéciaux  qui  conviennent  plus  particulièrement  à  ces  états. 

B.  Traitement  curatif.  —  Ce  traitement  a  beaucoup  varié  suivant  les 
idées  qui  ont  régné  tour  à  tour  dans  la  science,  concernant  l’origine  et  le 
mode  de  développement  des  déviations  spinales.  C’est  ainsi  que  pour  ceux 
qui  pensent  que  le  système  musculaire  y  joue  le  principal  rôle,  soit  par  sa 
rétraction,  soit  par  son  relâchement,  la  myotomie  dans  le- premier  cas,  et 
dans  le  second  la  gymnastique  savante,  appelée  callisthénique,  orthomor- 
phique,  orthorachidique,  suédoise,  constituent  le  seul  moyen  rationnel  de 
traitement. 

Malheureusement,  ni  l’étude  attentive  du  mode  d’évolution  des  cour¬ 
bures  vertébrales,  tel  que  nous  venons  de  l’exposer  précédemment,  ni  les 
résultats  thérapeutiques  fournis  par  ces  deux  modes  opposés  de  traite- 
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ment,  ne  justifient  les  espérances  qu’on  a  pu  concevoir  un  instant  sur  leur 
efficacité. 

Les  exercices  gymnastiques,  qu’on  a  variés  à  l’infini,  suivant  que  l’indi¬ 
vidu  est  tenu  dans  la  station  debout,  qu’il  est  suspendu  par  les  bras  ou 
qu’il  reste  couché  sur  un  plan  horizontal,  sont  des  moyens  adjuvants, 
utiles,  mais  qui,  employés  seuls,  on  peut  l’affirmer  sans  crainte  de  se 
tromper,  n’ont  jamais  guéri  personne.  Bouvier,  tout  partisan  qu’il  est  de 
la  gymnastique,  s’exprime  comme  il  suit  ( loco  citato,  p.  488)  :  «  L’action 
musculaire,  dont  je  viens  d’examiner  les  principaux  modes  orthorachi- 
diques,  ne  remplit,  en  dernière  analyse,  que  d’une  manière  incomplète  les 
indications  du  traitement  de  la  scoliose  par  déformation.  Elle  est  principa¬ 
lement  utile  comme  correctif  de  la  position  horizontale,  quand  celle-ci 
fait  la  base  du  traitement.  Elle  ne  peut  constituer  par  elle-même  une  mé¬ 
thode  réellement  curative  de  cette  déformation.  J’insiste  sur  ce  point, 
parce  que  beaucoup  de  médecins  conservent  à  cet  égard  des  illusions 
fâcheuses.  Delpech  a  dit  qu’il  aurait  renoncé  à  l’orthopédie  sans  la  gym¬ 
nastique  ;  il  n’avait  raison  qu’au  point  de  vue  des  inconvénients  d’un  repos 
absolu.  » 

Au  jugement  si  sensé,  porté  par  Bouvier  sur  le  véi’itable  rôle  de  la 
gymnastique,  nous  ajouterons  que  bien  des  fois  il  nous  a  été  donné  d’ob¬ 
server,  sur  des  moules  en  plâtre  pris  avant  et  après  le  traitement  par  la 
gymnastique,  et  exhibés  à  dessein  soit  à  la  Société  de  chirurgie,  soit 
ailleurs,  une  amélioration  purement  apparente  de  la  difformité.  En  y 
regardant  de  plus  près,  surtout  lorsqu’on  avait  les  sujets  gibbéux  eux- 
mêmes  sous  les  yeux,  on  ne  tardait  pas  à  s’apercevoir  que  les  courbures 
scoliotiques  principales  du  rachis  étaient  restées  à  peu  près  au  même  point 
qu’avant  le  traitement  prétendu  orthomorphique.  Seule,  la  direction  d’en¬ 
semble  du  rachis  s’était  rapprochée  de  la  perpendiculaire. 

Le  décubitus  horizontal,  aidé  de  V extension  parallèle,  a  été  conseillé 
pour  la  première  fois  par  Duverney  ( Maladies  des  os,  t.  II,  p.  127, 1751). 
Pour  lui,  le  premier  de  tous  les  remèdes  était  une  situation  convenable. 
«  Il  faut  que  l’enfant,  dit-il,  se  tienne  au  lit  dans  une  situation  presque 
horizontale,  et  couché  un  peu  durement  sur  une  espèce  de  planche  un 
peu  matelassée.  »  Telle  est,  sans  doute,  l’origine  des  lits  dits  lits  ortho¬ 
pédiques,  qui  ont .  trouvé  depuis  une  grande  faveur,  particulièrement  en 
Angleterre,  où  on  les  a  employés  sur  une  grande  échelle. 

En  supprimant  l’action  de  la  pesanteur,  le  décubitus  horizontal  a  pour  effet 
incontestable  de  redresser  les  déviations  latérales  du  rachis  ou  d’en  atténuer 
notablement  le  degré.  Son  action  sur  la  rotation  spiroïde  des  corps  ver¬ 
tébraux  est  nécessairement  moindre.  C’est  surtout  lorsque  la  déviation 
est  de  date  récente,  et  que  la  colonne  conserve  encore  toute  sa  souplesse, 
qu’on  constate  les  heureux  résultats  de  cette  position.  Plus  tard,  à  mesure 
que  les  parties  molles  se  rétractent,  que  les  os  se  déforment,  le  décubitus 
•  horizontal  ne  parvient  à  redresser  la  colonne  que  d’une  quantité  insigni¬ 
fiante.  C’est  là  un  fait  important  à  noter  et  qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de 
vue  pour  le  traitement. 
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Une  certaine  inclinaison  du  plan  du  lit  du  côté  des  pieds  est  utile, 
pourvu  qu’on  ait  eu  le  soin  d’y  fixer  le  haut  du  corps  pour  l’empêcher  de 
glisser.  L’action  de  la  pesanteur  agit  alors  favorablement,  d’après  le  prin¬ 
cipe  du  plan  incliné  de  Galilée,  dans  le  sens  de  l’axe  de  la  colonne,  et 
contribue  ainsi  pour  sa  part  à  l’allongement  en  même  temps  qu’à  la  dé¬ 
flexion  du  rachis  dans  le  sens  des  courbures. 

Si  la  position  seule  ne  suffisait  pas,  on  peut  y  joindre  un  certain  degré 
d’ extension  et  de  contre-extension,  et  au  besoin  des  tractions  latérales  dans 
le  sens  des  principales  inflexions  latérales  du  rachis  (fig.  47). 
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Malgré  son  efficacité,  cette  méthode  de  traitement  de  la  scoliose  ne  sau¬ 
rait  être  employée  seule,  ni  continuée  pendant  longtemps  sans  de  réels 
inconvénients  pour  le  but  qu’on  se  propose  d’atteindre,  et  encore  plus 
pour  la  santé  générale  du  malade. 

Il  faut  donc  de  toute  nécessité  interrompre  le  décubitus  horizontal  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  en  vue  de  permettre  au  malade  de  se  livrer  à  des  exer¬ 
cices  musculaires  et  à  la  marche.  Mais  comme  alors  l’influence  fâcheuse 
de  la  pesanteur  intervient  chaque  fois  pour  détruire  ce  qu’on  a  gagné  par 
la  position  couchée,  il  faut  faire  porter  aux  malades  un  corset  approprié. 

Nous  l’avons  déjà  dit,  c’est  surtout  au  début  de  la  déviation,  alors  que 
la  colonne  vertébrale  est  restée  flexible  et  qu’elle  se  laisse  aisément  re¬ 
dresser  par  des  efforts  manuels,  qu’on  peut  espérer  le  plus  des  moyens 
combinés  de  traitement  que  nous  venons  d’exposer.  Dans  les  cas  déjà 
anciens,  où,  par  suite  des  progrès  de  l’âge,  la  colonne  déviée  ne  se  laisse 
plus  redresser,  if  serait  à  peu  près  oiseux  de  soumettre  le  malade  à  l’em¬ 
ploi  des  lits  et  des  plans  inclinés  orthopédiques,  dont  les  inconvénients  ne 
seraient  plus  compensés  par  aucun  avantage.  Il  faut  se  borner  alors  à 
prescrire  un  appareil  tuteur,  corset  ou  aütre,  en  vue  de  s’opposer  à  l’ag¬ 
gravation  de  la  difformité,  en  même  temps  qu’on  s’adressera  à  tous  les 
moyens  capables  d’améliorer  l’état  général  :  grand  air,  séjour  à  la  cam¬ 
pagne,  nourriture  substantielle,  hydrothérapie,  gymnastique,  toniques,  etc. 

Les  corsets,  appelés  également  ceintures  orthopédiques  de  la  scoliose, 
ont  varié  à  l’infini.  Leur  multiplicité  même  témoigne  de  leur  imperfec¬ 
tion  sous  plusieurs  rapports  ;  aussi  nous  ne  saurions  nous  attacher  à  les 
décrire  tous.  Ce  à  quoi  nous  devons  nous  astreindre,  c’est  à  en  préciser 
l’action  principale. 

La  grande  objection  à  opposer  à  l’emploi  de  ces  appareils,  c’ést  que 
s’ils  sont  souples  et  flexibles,  ils  manquent  leur  effet,  tandis  que  s’ils  sont 
rigides,  ils  cessent  de  se  bien  adapter  aux  changements  incessants  de  forme 
et  d’attitude  des  parties  du  tronc  qu’ils  sont  appelés  à  redresser.  Cela  est 
surtout  vrai  pour  la  scoliose  au  début,  alors  que  la  colonne  possède  encore 
toute  sa  souplesse.  Plus  tard,  la  colonne  vertébrale  étant  devenue  plus 
rigide  se  prête  mieux  à  l’action  des  machines  destinées  à  la  supporter  et 
à  la  redresser  ;  mais,  en  revanche,  la  semi-ankylose  des  vertèbres  entre 
elles,  et  la  déformation  avancée  et  permanente  des  os  s’opposent  à  une 
action  véritablement  efficace  de  la  part  des  moyens  mécaniques. 

Pour  toutes,  ces  raisons,  il  faut  n’attacher  qu’une  valeur  relative  à 
l’action  des  corsets  et  des  ceintures  mécaniques,  et  ne  leur  demander  que 
ce  qu’ils  peuvent  donner.  Servir  de  tuteurs  pendant  la  station  debout, 
atténuer  la  déviation  et,  en  tout  cas,  s’opposer  à  sa  progression,  tel  est  le  rôle 
qui  nous  paraît  dévolu  à. cet  ordre  de  moyens.  On  arrivera,  du  reste,  à  en 

là  courbure  des  côles  déformées.  A  une  grande  simplicité  de  construction,  cet  appareil  réunit  l’avantage 
de  ne  gêner  en  rien  le  développement  des  organes  respiratoires,  son  action  .étant  parfaitement  localisée  à  la 
partie  postérieure  du  tronc  et  mise  en  jeu  par  une  force  inhérente  au  sujet  lui- même  et  proportionnelle  à 
son  âge,  car  c’est  en  réalité,  le  propre  poids  du  sujet  qui  produit  l'effet  mécanique,  en  appliquant  les  côtes- 
contre  les  plaques  flexibles,  qui  font  ici  l’office  des  mains.  L’appareil  porte  donc  ainsi  en  lui-même  le  régu¬ 
lateur  automatique  de  son  action.  (Pravaz,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  mars  4875.) 
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tirer  un  parti  d’autant  meilleur  qu’on  associera  à  l’action  des  ceintures  le 
décubitus  horizontal,  avec  pu  sans  tractions,  ainsi  que  les  autres  moyens 
de  traitement  précédemment  indiqués. 

Tout  appareil  de  ce  genre  se  compose  de  différentes  parties  fondamen¬ 
tales,  que  nous  allons  passer  en  revue  dans  le  but  d’en  indiquer,  chemin 
faisant,  aussi  bien  les  avantages  que  les  inconvénients. 

Comme,  dans  toute  scoliose,  la  colonne  vertébrale  se  trouve  raccourcie 
et  affaissée  sous  l’influence  de  la  pesanteur,  on  a  recours  à  des  supports 
mécaniques  placés  sous  les  vêtements,  et  qu’on  désigne  d’ordinaire  sous 
la' dénomination  de  tuteurs.  Les  supports  en  question  ont  beaucoup  varié 
de  forme;  mais  on  donne  généralement  la  préférence  à  ceux  qui,  sous., 
forme  de  béquillons  placés  latéralement,  s’élèvent  jusque  sous  les  ais¬ 
selles  pour  offrir  un  point  d’appui  aux  épaules  et,  par  l’intermédiaire  de 
celles-ci,  au  tronc.  Â  l’aide  d’un  mouvement  à  coulisse,  les  tuteurs  qui 
sont  composés  de  deux  pièces  glissant  l’une  sur  l’autre  peuvent  être 
haussés  ou  abaissés  à  volonté. 

Le  point  d’appui  des  tuteurs  se  prend  d’ordinaire  sur  une  ceinture  pel¬ 
vienne,  qui  embrasse  les  hanches,  et  qui  peut  être  serrée  à  volonté.  Cètte 
ceinture  demande  à  être  résistante  pour  ne  pas  se  déformer,  et  assez 
souple  pour  ne  pas  blesser  la  peau  à  l’endroit  des  saillies  osseuses,  telles 
que  la  crête  et  l’épine  de  l’ilium.  Une  ceinture  de  cuir  bien  moulée,  mol¬ 
lement  rembourrée  à  l’intérieur,  et  pourvue  extérieurement  d’un  cercle 
d’acier,  remplit  assez  bien  les  deux  conditions  indiquées  plus  haut.  Mal¬ 
heureusement,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  la  ceinture  et  avec  elle  tout  l’ap¬ 
pareil  ne  bascule  latéralement,  du  côté  où  la  pression  verticale  est  la  plus 
forte.  Pour  y  obvier,  on  a  ajouté  des  sous-cuisses  et  même  des  cuissarts, 
mais,  il  faut  l’avouer,  sans  profit  véritable.  Le  mieux  sera  donc  d’en 
faire  abstraction,  d’autant  mieux  que  ces  pièces  surajoutées  ne  laissent 
pas  que  d’être  fort  gênantes  pour  les  malades  pendant  la  station  et  la 
marche. 

Pour  que  les  épaules  ne  se  déplacent  pas,  on  fixe  celles-ci  habituelle¬ 
ment  contre  les  croissants  ou  crosses  axillaires  des  tuteurs,  à  l’aide  de 
courroies  ou  épaulettes  ;  mais  cela  n’est  pas  absolument  indispensable,  et 
l’on  peut  s’en  passer,  pourvu  que  la  concavité  des  croissants  soit  suf¬ 
fisante. 

Les  avantages  qu’on  attribue  aux  tuteurs  sont  :  d’alléger  la  pression 
que  supporte  le  rachis,  en  transmettant  au  bassin  une  portion  du  poids 
des  parties  supérieures,  et  d’égaliser  le  niveau  des  épaules,  en  soulevant 
l’omoplate  la  plus  basse,  peut-être  même  la  colonne  dorsale  du  côté  de  la 
concavité  de  la  courbure.  Disons,  toutefois,  que  cette  action  est  loin  d’être 
aussi  efficace  qu’on  pourrait  le  supposer  au  premier  abord,  et  cela  pour 
deux  raisons  :  en  premier  lieu,  les  omoplates  sont  trop  mobiles  pour  que 
l’action  des  tuteurs  se  fasse  réellement  sentir  sur  la  colonne  vertébrale  ; 
et,  en  second  lieu,  le  point  d’appui  inférieur,  pris  sur  la  ceinture,  est  lui- 
même  susceptible  de  déplacement,  ainsi  que  nous  l’avons  fait  remarquer 
plus  haut. 


ORTHOPÉDIE.  —  COURB.  IDIOPATHIQUES  DU  RACHIS.  —  SCOLIOSE.  185 

Ce  sont  sans  doute  ces  raisons  qui  ont  fait  abandonner  par  les  orthopé¬ 
distes  américains  les  tuteurs  latéraux,  considérés  par  eux  comme  un  moyen 
illusoire  et  incapable  de  maintenir  le  tronc  dévié  dans  la  rectitude.  Nous 
reconnaissons  qu’il  y  a  beaucoup  de  vrai  dans  celte  manière  de  voir; 
mais,  comme  tout  moyen  de  sustentation,  si  imparfait  qu’il  soit,  vaut 
encore  mieux  que  l’absence  de  support,  nous  acceptons  l’emploi  des 
tuteurs,  à  la  condition,  toutefois,  de  rendre  ceux-ci  aussi  légers  et  aussi 
peu  gênants  que  possible. 

.  Les  orthopédistes  n’ont  pas  borné  leur  ambition  à  soutenir  tant  bien  que 
mal  le  tronc;  mais  ils  ont  cherché  à  agir  directement  sur  la  double  cour¬ 
bure  sigmoïde  du  rachis,  ét  même  sur  la  torsion  de  celui-ci  suivant  l’axe. 
Pour  atteindre  ce  but,  rien  n’a  été  épargné:  pelotes,  courroies,  bandés 
élastiques,  ressorts  métalliques,  leviers  coudés  et  inclinés,  tout  a  été  tour 
à  tour  mis  en  usage.  Malheureusement,  l’efficacité  de  ces  moyens  destinés 
à  remplacer  l’effort  de  la  main  est  loin  d’être  prouvée,  et  cela  pour  plu¬ 
sieurs  raisons. 

D’abord,  tous  ces  agents  de  propulsion  n’exercent  leur  action  sur  le 
rachis  qu’indirectement,  par  l’intermédiaire  des  côtes  et  des  parties  molles, 
ce  qui  diminue,  et  de  beaucoup,  leur  effet  utile.  Pour  s’en  convaincre,  il 
suffit  de  se  rappeler  que  les  côtes  constituent  autant  d’arcs  flexibles  et 
compressibles,  reliés  en  arrière  à  la  colonne  vertébrale  par  de  simples 
liens  ligamenteux,  et  qui  se  terminent  en  avant  par  des  lames  cartilagi¬ 
neuses.  Parmi  ces  lames,  les  unes  s’articulent  avec  le  sternum,  ce  sont 
les  cartilages  sterno-costaux,  tandis  que  d’autres,  celles  des  côtes  flot¬ 
tante?,  se  perdent  dans  les  parties  molles  de  l’abdomen. 

Une  autre  condition  de  déperdition  de  force,  sur  laquelle  nous  avons 
insisté  déjà,  réside  précisément  dans  la  souplesse  du  rachis  au  début  de 
la  scoliosé,  qui  fait  que  l’individu  change  à  chaque  instant  la  position  de 
son  tronc,  et  parvient  ainsi  à  échapper  à  une  pression  mécanique  inces¬ 
sante  qui  le  gêne  et  le  fatigue.  Plus  tard,  il  est  vrai,  les.  courbures  rachi¬ 
diennes,  en  devenant  plus  fixes,  se  prêtent  moins  à  ces  déplacements, 
mais,  en  revanche,  l’action  des  moyens  redresseurs  y  a  beaucoup  moins 
de  prise. 

Ce  qui  précède  s’applique  aux  inflexions  ou  courbures  latérales  du 
rachis,  et  déjà  le  résultat  qu’on  poursuit  ne  s’annonce  pas  comme  devant 
être  très-brillant  ;  que  serait-ce  donc  si  l’on  prétendait  agir  par  de  sem¬ 
blables  moyens  sur  cet  autre  élément  essentiel  de  la  scoliose  vraie,  nous 
voulons  parler  de  la  double  torsion  spiroïde  de  la  colonne  vertébrale  sur 
son  axe  !  Évidemment,  le  résultat  en  serait  nul  ou  à  peu  près,  et  l’expé¬ 
rience  clinique  nous  paraît  être  d’accord  avec  ces  prémisses. 

En  résumé,  les  appareils  à  pressions  latérales  continues  nous  paraissent 
ne  pas  avoir  réalisé  toutes  les  espérances  qu’on  avait  fondées  sur  eux  au 
premier  abord.  Malgré  cela,  et  à  défaut  de  mieux,  on  doit  en  conseiller 
l’usage,  ne  fût-ce  que  pour  s’opposer  en  partie  aux  progrès  rapides  des 
courbures  scoliotiques.  Mieux  vaut,  pendant  la  station  et  la  marche,  avoir 
un  appareil  tuteur  qui  agit  imparfaitement,  que  de  ne  pas  en  avoir  du 
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tout.  Pour  le  reste,  on  s’adressera  au  décubitus  horizontal,  combiné  ou 
non,  avec  les  divers  modes  de  traction. 

Une  fois  le  mode  d’action  d’appareils  orthorachidiques  bien  compris,  et 
leur  utilité  réduite  à  ce  qu’elle  a  de  vrai,  on  s’attachera  à  donner  la  préfé¬ 
rence  à  telle  ou  telle  disposition  instrumentale,  suivant  les  cas.  Tantôt  on 
a  affaire  à  une  forte  courbure  dorsale,  avec  une  petite  courbure  lombaire; 
ailleurs,  ce  sera  l’inverse  ;  et  dans  un  troisième  cas,  les  deux:  courbures 
dorsale  et  lombaire  se  balanceront.  Le  sens  de  la  courbure  principale  n’est 
pas  non  plus  toujours  le  même  :  c’est  ainsi  que  le  plus  souvent  la  con¬ 
vexité  de  la  courbure  dorsale,  autrement  dit  la  gibbosité,  regarde  à  droite, 
tandis  que,  plus  rarement,  on  la  rencontre  tournée  à  gauche.  Même  diver¬ 
sité  pour  la  hauteur  relative  des  deux  épaules,  et  ainsi  de  suite. 

Quel  que  soit  l’appareil  qu’on  adopte,  il  faut  se  garder  de  le  rendre  par 
trop  lourd,  proportionnant  toujours  la  force  et  le  poids  de  celui-ci  avec 
l’âge  et  la  délicatesse  de  la  constitution  des  individus.  C’est  ce  qui  fait  que, 
chez  certaines  fillettes  très-jeunes  ou  trop  délicates,  on  est  obligé  de 
renoncer  aux  ceintures  métalliques,  pour  se  borner  à  l’emploi  de  corsets 
en  coutil  renforcés  par  des  baleines  et,  au  besoin,  par  deux  lames  latérales 
d’acier  sous  forme  de  tuteurs. 

Ce  qui  mérite  le  plus  de  soin  dans  la  fabrication,  c’est  la  ceinture  pel¬ 
vienne  qui  constitue,  comme  nous  l’avons  fait  voir  plus  haut,  la  base  de 
sustentation  de  l’appareil.  On  ne  saurait  donc  trop  s’attacher  à  la  rendre 
parfaite,  en  moulant  au  besoin  le  bassin  au  préalable.  Il  va  sans  dire 
qu’on  prendra  garde  à  ce  que  la  ceinture  n’exerce  pas  de  pression  nuisible 
sur  l’abdomen.  On  peut  également,  en  vue  de  délasser  les  jeunes  filles 
délicates  surtout  en  été,  pendant  les  grandes  chaleurs ,  faire  alterner 
l’emploi  de  la  ceinture  orthorachidiquè 
avec  celui  du  corset  en  coutil.  Le  plus 
grand  soin  sera  apporté  à  la  propreté  du 
corps,  pour  éviter  les  excoriations  de  la 
peau  au  niveau  des  principaux  points 
d’appui  de  l’appareil,  ainsi  que  l’intertrigo 
axillaire  si  commun  chez  les  personnes 
qui  suent  abondamment. 

Nous  pensons  qu'à  tous  ces  points  de 
vue  il  est  d’une  bonne  pratique  d’appli¬ 
quer  la  ceinture  orthopédique,  non  pas  à 
nu  sur  la  peau,  mais  bien  par-dessus  la 
chemise  ou  un  gilet  de  flanelle-:’  - 
Sans  vouloir  insister  autrement,  nous 
donnons  ci-contre  le  dessin  d’une  ceinture 
orthopédique  fabriquée,  d’après  nos  indica¬ 
tions,  par  Rainai  (fig.  48).  Cet  appareil 
qui  a  pour  but  d’exercer  une  pression  latérale  sur  les  courbures  sigmoïdes 
de  la  scoliose  nous  a  rendu,  dans  des  cas  de  doubles  courbures  rachidiennes 
alternes,  de  réels  services. 
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Ceux  qui  voudraient  connaître  les  diverses  variétés  de  ceintures  ima¬ 
ginées  par  les  orthopédistes  ou  les  fabricants  peuvent  consulter  avec 
fruit  le  livre  si  complet  de  Gaujot,  intitulé  :  Arsenal  de  la  chirurgie 
contemporaine. 

II.  Cyphose.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  cyphose  l’incurvation  ou  flexion 
permanente  de  la  colonne  vertébrale  en  avant.  Les  causes  qui  peuvent  lui 
donner  naissance  sont  diverses,  mais  il  faut  de  suite  en  exclure  le  rachi¬ 
tisme,  la  carie  vertébrale,  les  fractures  et  luxations  du  rachis.  L’inclinaison 
de  la  colonne  vertébrale  en  avant  n’est  alors  qu’un  symptôme  d’une  valeur 
secondaire,  comparativement  à  la  lésion  qui  lui  donne  naissance.  La  même 
remarque  est  applicable  à  l’inflexion  du  rachis  par  rhumatisme  vertébral, 
arthrite  déformante  chez  les  vieillàrds,  et  dont  la  fréquence  est  beau¬ 
coup  plus  grande  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire. 

Cela  étant,  il  ne  nous  reste  à  étudier  ici  que  la  cyphose,  dite  idiopa¬ 
thique,  des  enfants  et  des  adolescents,  dont  le  développement,  dû  à  la  fai¬ 
blesse  du  système  musculaire  ou  ligamenteux  des  vertèbres  ou  à  l’influence 
de  certaines  attitudes  vicieuses,  rappelle  celui  de  la  scoliose  dite  idiopa¬ 
thique.  La  déformation  du  rachis  constitue,  en  effet,  dans  les  deux  cas  toute 
la  maladie,  et  la  dénomination  de  cyphose  idiopathique  lui  convient  alors 
parfaitement. 

Étiologie.  —  On  pourrait  penser  que  la  paralysie  des  muscles  extenseurs 
du  rachis  (les  sacro-spinaux)  ou  la  contracture  des  muscles  fléchisseurs 
de  celui-ci  (muscles  abdominaux  antérieurs)  peuvent  donner  naissance  à 
la  cyphose.  Tel  n’est  pourtant  pas  le  cas,  attendu  que,  des  recherches  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  il  ressort  clairement  que  ce  n’est  pas  la  cyphose, 
mais  l’état  inverse,  la  lordose,  qui  se  montre  alors.  Nous  reviendrons  sur 
ce  sujet,  à  propos  de  celte  dernière  difformité. 

La  plus  fréquente  des  causes  de  la  cyphose  idiopathique  chez  les  en¬ 
fants  et  les  adolescents  est  sans  contredit  la  faiblesse  de  la  constitution, 
soit  originelle,  soit  acquise,  surtout  lorsqu’à  celle-ci  s’ajoutent  d’autres 
causes  de  débilité,  telles  qu’une  croissance  rapide,  la  convalescence 
d’une  maladie  aiguë,  ou  l’épuisement  résultant  d’une  maladie  de  -longue 
durée.  ' 

L’attitude  penchée,  longtemps  prolongée  et  souvent  renouvelée,  est  une 
autre  cause  dont  l’influence  ne  saurait  être  mise  en  doute.  C’est  ainsi  que 
les  myopes,  en  tenant  la  tête  souvent  basse,  que  les  gens  timides,  affec¬ 
tant  la  même  position  pour  éviter  les  regards,  se  trouvent  plus  exposés 
que  les  autres  à  la  cyphose.  La  même  remarque  s’applique  aux  profes¬ 
sions  qui  obligent  à  tenir  le  corps  constamment  courbé,  comme  cela  a 
lieu,  par  exemple,  chez  les  vignerons.  Une  stature  élevée,  avec  des  formes 
grêles,  le  sexe  féminin,  parfois  une  influence  héréditaire,  constituent 
autant  de  prédispositions  à  la  cyphose.  Par  contre,  certaines  races  (l’anglo- 
saxonne)  et  certaines  professions  (l’état  militaire),  offrent  un  moindre 
contingent  de  cvphotiques. 

Mécanisme  et  siège.  —  Au  début,  il  ne  s’agit  que  d’une  simple  inflexion 
physiologique,  qui  peut  disparaître  avec  le  retour  des  forces  ou  en  cherchant 
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à  corriger  des  attitudes  vicieuses  devenues  habituelles.  Plus  tard,  l’aplatis¬ 
sement  des  ménisques  intervertébraux  en  avant,  et  la  diminution  de  hau¬ 
teur  des  corps  des  vertèbres  dans  le  sens  de  la  concavité  de  la  courbure, 
rendent  la  difformité  définitive. 

La  lésion  siège  alors  principalement  dans  les  vertèbres  du  dos  et  acces¬ 
soirement  dans  les  dernières  vertèbres  du  cou.  Celles  des  lombes,  loin 
d’y  participer,  s’incurvent  dans  le  sens  opposé,  et  l’ensellure  lombaire, 
qui  en  résulte,  constitue  alors  une  véritable  courbure  de  compensation 
,  ou  de  balancement.  Une  semblable  courbure  peut  se  rencontrer  pareille¬ 
ment  du  côlé  de  la  tête  et  des  premières  vertèbres  cervicales,  qui  s’in¬ 
clinent  en  arrière  pour  rétablir  l’équilibre. 

Caractères  extérieurs.  —  La  cyphose 
idiopathique  se  caractérise  par  l’absence 
de  toute  maladie  propre  des  os  et  des 
ligaments  qui  composent  le  rachis,  ainsi 
que  par  la  rondeur  et  la  régularité  de  la 
bosse. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la  figure  49, 
d’après  une  photographie  de  notre  collec¬ 
tion,  prise  sur  un  jeune  homme  de  seize 
ans,  bien  constitué,  et  que  nous  avons 
adressé  il  y  a  trois  ans  à  Duchenne  (de 
Boulogne),  tout  le  dos  décrit  de  haut  en 
bas  une  convexité  régulière,  surtout  pro¬ 
noncée  au  niveau  des  épaules.  Ces  der¬ 
nières,  devenues  saillantes  en  avant,-  sem¬ 
blent  comme  détachées  de  la  poitrine  en 
arrière,  d’où  la  saillie  anormale  que  forme 
souslapeau  l’angle  inférieur  du  seapulum. 
Généralement,  à  cette  voussure  du  dos 
correspondent  en  arrière  une  ensellure 
lombaire  très-prononcée  et  la  saillie  de 
l’abdomen  en  avant.  De  la  sorte,  le  centre 
de  gravité  sé  trouve  ramené  dans  le  plan 
vertical  de  sustentation,  non  sans  fatigue 
pour  le  malade,  puisqu’un  travail  incessant 
des  masses  musculaires  des  lombes  devient  alors  nécessaire.  C’est  ainsi  que 
s’explique  le  sentiment  de  lassitude  qui  s’empare  des  individus  atteints 
de  cyphose  prononcée,  lorsqu’ils  gardent  longtemps  la  station  debout  ou 
qu’ils  font  des  marches  prolongées.  Pour  se  soulager,  il  n’est  pas  rare 
de  les  voir  prendre  avec  les  mains  un  point  d’appui  sur  les  deux  hanches. 

Traitement.  — Lorsque  la  cause  de  la  cyphose  réside  dans  la  débilité  du 
système  musculaire,  il  faut  prescrire  un  traitement  tonique,  l'hydrothé¬ 
rapie,  le  massage,  et  une  gymnastique  en  rapport  avec  les  forces  et  avec 
l’àge  du  malade,  sans  omettre  le  régime  et  l’habitation  à  la  campagne  ou 
au  bord  de  la  mer. 
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Si  le  jeune  malade  a  contracté  l’habitude  d’une  attitude  penchée,  s’il  se 
tient  mal,  comme  on  dit  dans  le  monde,  il  faut  une  surveillance  incessante 
pour  arriver  à  l’en  corriger.  Dans  le  même  but,  on  fera  travailler  les 
jeunes  filles  ou  les  jeunes  garçons  en  les  plaçant  devant  une  table  un  peu 
élevée,  et  munie  au  besoin  d’un  pupitre.  Cela  est  surtout  nécessaire  pour 
ceux  qui,  étant  très-mvopes,  sont  obligés  de  pencher  la  tête  pour  tra¬ 
vailler.  Dans  le  même  but,  on  leur  prescrira  des  verres  de  lunettes  appro¬ 
priés  à  leur  degré  de  myopie,  pour  leur  permettre  de  travailler  sans  diffi¬ 
culté  à  la  distance  de  30  à  40  centimètres. 

Les  moyens  qui  précèdent  ne  sont  utiles,  on  le  conçoit,  qu’au  début, 
alors  que  la  colonne  vertébrale  conserve  toute  sa  souplesse  et  que  les  os 
et  les  articulations  n’ont  pas  encore  subi  d’altérations  appréciables.  Plus 
tard,  tout  ce  qui  peut  relever  les  forces  physiques  et  surtout  la  puissance 
musculaire,  sera  de  quelque  utilité  ;  mais  il  ne  faut  plus  y  compter  sans 
l’adjonction  de  moyens  mécaniques  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Ceux-ci  ne  diffèrent  que  par  certains  détails  de  ceux  dont  il  a  été  déjà 
question  à  propos  de  la  scoliose:  aussi,  nous  serons  bref.  Le  décubitus 
dorsal  sur  un  lit  à  extension  ne  devra  être  mis  en  usage  que  contre  la 
cyphose  avancée,  et  alors  que  les  autres  moyens  de  redressement  se 
montrent  inefficaces.  Encore  est-il  qu’il  ne  faut  y  avoir  recours  que  d’une 
façon  intermittente,  afin  de  permettre  à  l’enfant  de  se  livrer  à  la  marche  et 
aux  exercices  gymnastiques,  sans  lesquels  il  risque  de  s’affaiblir  et  de  se 
voûter  davantage.  Ce  mode  de  traitement  ne  conviendrait  d’ailleurs  que  si 
la  colonne  vertébrale  était  encore  susceptible  d’allongement,  ce  dont  on 
peut  s’assurer  en  couchant  le  malade  sur  une  table. 

Les  corsets  ou  ceintures  destinés  à  soutenir  le  rachis  et  à  s’opposer 
ainsi  aux  progrès  de  la  cyphose  sont  de-  deux  sortes  :  les  uns,  doués  d'une 
force  élastique,  tels  que  le  corset  de  Duchenne  (de  Boulogne),  ou  tout 
simplement  deux  courroies 'élastiques  croisées  en  X  sur  le  dos  et  embras¬ 
sant  les  épaules  qu’elles  attirent  en  arrière,  conviennent  particulièrement 
aux  cas  légers,  où  il  s’agit  bien  plus  d’une  attitude  vicieuse  que  d’une 
déviation  véritable.  Les  autres,  rigides,  s’adressent,  au  contraire,  aux 
courbures  de  la  cyphose  confirmée.  Tout  appareil  rigide,  pour  remplir  le 
but  qu’on  se  propose,  doit  exercer  une  triple  action  qui  est  :  1°  de  ramener 
les  épaules  ;  et  le  haut  du  corps  en  arrière  ;  2°  de  repousser  la  voussure 
dorsale  en  avant  ;  et  3°  de  soutenir,  à  l’aide  de  deux  tuteurs  axillaires,  le 
poids  des  parties  supérieures.  Nous  donnons  ici,  à  titre  de  spécimen, 
deux  espèces  de  ceinture  imaginées  par  Bigg,  de  Londres,  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  cyphose  (fig.  50  et  51). 

Le  modèle  50  est  surtout  applicable  dans  les  cas  où  le  malade  ne  peut 
supporter  une  compression,  même  légère,  sur  le  sommet  de  la  courbure. 
Chez  les  enfants,  on  peut  se  contenter  d’une  simple  valve  dorsale  en 
gutta-percha  ou  en  cuir  moulé,  fixée  au  tronc  par  une  ceinture  et  des 
épaulettes.  Au  besoin,  on  pourrait  enfermer  tout  le  tronc  dans  deux  valves 
moulées,  l’une  antérieure  et  l’autre  postérieure,  reliées  entre  elles  par  des 
courroies. 


Fig.  50.  —  Ceinture  de  Bi§ 
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Fig.  50.  A,  cercle  de  métal  faisant  le  tour  du  bassin  et  surmonté  d’une  ceinture  d’étoffe  en  forme  de 
cône,  afin  de  bien  emboîter  les  hanches  et  d’éviter  le  glissement  et  la  bascule  du  corset,  supporte  deux 
tuteurs  latéraux  BB,  munis  de  coulisses  de  rallonge  et  se  terminant  par  des  crosses  Sous-axillaires  garnies 
d’épaulettes  DD.  Une  large  bande  transversale,  fixée  de  chaque  côté  aux  tuteurs,  est  lacée  au-devant  de  là 
poitrine.  En  arrière,  un  levier  médian  s’articule  avec  la  ceinture  au  moyen  d’une  roue  dentée,  mobile  dans 
le  sens  antéro-postérieur.  La  partie  supérieure  de  ce  levier  médian  est  bifurquée,  afin  de  ne  pas  presser 
directement  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses  au  niveau  de  l’incurvation.  Elle  supporte  une  plaque  de 
métal  rembourrée  C,  qui  doit  être  placée  de  telle  sorte  qu’elle  appuie,  non  pas  sur  le  sommet  de  la  courbure, 
mais  immédiatement  au-dessous,  c’est-à-dire  sur  le  segment  inférieur  de  l’arc.  Si  la  plaque  appuyait  juste 
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partie  supérieure.  Sa  disposi 
degré  d’immobilité.  (Gaujot. 


III.  Lordose.  —  La  lordose  est  l'inclinaison  anormale  de  la  colonne  verté¬ 
brale  en  arrière ,  principalement  dans  ses  portions  cervicale  et  lombaire. 
De  même  que  pour  la  cyphose,  nous  n’aurons  à  étudier  ici  que  la  lordose 
idiopathique,  indépendante  de  toute  lésion  primitive  du  squelette.  Toute¬ 
fois,  nous  croyons  devoir  y  ajouter  la  lordose  paralytique,  telle  que  nous 
l’ont  fait  connaître  les  belles  recherches  de  Duchenne  (de  Boulogne). 
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L’utilité  de  ces  moyens  mécaniques  ne  laisse  pas  que  d’être  restreinte, 
outre  que  leur  emploi  offre  de  réels  inconvénients,  à  cause  de  leur  poids 
et  de  la  gêne  qu’ils  occasionnent.  C’est  pourquoi  il  ne  faut  s’en  servir 
qu’avec  réserve,  et  en  les  surveillant  attentivement.  Ce  serait,  toutefois, 
tomber  dans  une  exagération  inverse  que  de  proscrire  systématiquement 
dans  la  cyphose  tous  les  appareils  de  contention,  ainsi  que  cela  a  été  fait 
par  certains  médecins,  sous  le  prétexte  qu’ils  n’ont  pas  eu  à  s’en  louer. 
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Pour  étudier  la  lordose  avec  fruit,  il  faut  se  rappeler  (pue  les  régions 
cervicale  et  lombaire  du  rachis  sont  normalement  courbées  en  arrière,  et 
que  cette  courbure. varie  suivant  les  individus,  le  sexe  et  l’âge.  C’est  ainsi 
que  la  concavité  lombaire  varie  beaucoup  d’une  race  à  l’autre  et  aussi 
chez  les  individus  d’une  môme  race.  Chez  la  femme,  çette  cambrure  est 
généralement  plus  accentuée  que  che^  l’homme,  et  il  en  est  de  même 
chez  les  adultes  comparativement  aux  enfants.  Ces  derniers  offrent,  on  le 
sait,  une  colonne  vertébrale  presque  droite. 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  résulte  qu’entre  une  forte  cambrure 
physiologique  et  la  lordose  pathologique,  il  n’y  a  qu’une  différence  de 
degré.  Cette  dernière  ne  constitue  une  véritable  difformité  que  lorsqu’elle 
est  assez  prononcée  pour  rompre  l’4quilibre  et  devenir  une  gêne  pour 
l’individu. 

Diverses  attitudes  influent  à  leur  tour,  soit  pour  exagérer,  soit  pour 
diminuer  la  cambrure  lombaire.  C’est  ainsi  que  celle-ci,  surtout  pro¬ 
noncée.  lorsque  l’individu  se  tient  debout,  s’atténue  beaucoup  dans  la 
position  assise,  et  disparaît  même,  au  point  de  se  transformer  en  une  con¬ 
vexité  postérieure  lorsque  les  cuisses  viennent  à  être  fortement  fléchies 
sur  le  bassin.  Pareillement,  le  décubitus  horizontal,  en  supprimant  le 
poids  des  parties  supérieures,  permet  à  l’ensellure  lombaire  de  s’effacer, 
surtout  si  l’individu  se  tient  en  même  temps  accroupi.  Tous  ces  détails 
concernant  l’influence  des  attitudes  physiologiques  sont  importantes  à 
connaître,  vu  qu’on  peut  en  tirer  parti  pour  le  traitement  orthopédique  de 
îa  lordose. 

Le  jeu  des  muscles  destinés  à  maintenir  la  colonne  vertébrale  en  équi¬ 
libre  est  particulièrement  utile  à  connaître  pour  comprendre  le  dévelop¬ 
pement  de  la  lordose.  Nous  nous  réservons  d’en  parler  en  détail  à  propos 
de  la  lordose  de  cause  paralytique.  Pour  le  moment,  nous  insisterons 
seulement  sur  ce  fait  général,  que,  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  prédo¬ 
minance  fonctionnelle  des  muscles  extenseurs  du  rachis  (les  sacro-spinaux) 
sur  \e.s  fléchisseurs  (les  muscles  abdominaux  et  cervicaux  antérieurs),  il  V 
a  tendance  à  la  production  de  la  lordose. 

Cette  faiblesse  relative  des  muscles  abdominaux  antérieurs  peut  être 
congénitale  et  propre  à  certaines  races,  ou  acquise,  comme  cela  se  voit  à 
la  suite  de  ce  qui  distend  et  amincit  ces  muscles,  grossesses  répétées, 
ascite,  tumeurs  abdominales  diverses,  etc.  Sans  qu’il  y  ait  faiblesse  des 
muscles  des  parois  abdominales,  une  contraction  souvent  répétée  des 
extenseurs  du  rachis,  comme  cela  a  lieu,  par  exemple,  chez  les  mar¬ 
chands  ambulants,  qui,  étant  chargés  d’un  éventaire,  sont  obligés  de 
renverser  le  corps  en  arrière,  suffit  pour  produire  à  la  longue  une  forte 
ensellure  lombaire.  C’est  l’inverse  de  ce  qui  a  lieu  chez  les  vignerons  pour 
la  cyphose. 

Caractères  de  la  lordose.  —  Lorsque  la  difformité  en  question  siège 
aux  lombes,  ce  qui  est  la  règle,  elle  se  caractérise  comme  il  suit  :  Conca¬ 
vité  très-prononcée  en  arrière  de  la  portion  lombaire  du  rachis,  parfois 
même  de  la  partie  inférieure  du  dos,  correspondant  à  une  convexité  ou 
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courbure  en  avant.  La  saillie  en  question  peut  être  aisément  sentie,  en 
déprimant  les  parois  abdominales,  et  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  la 
confondre  avec  une  tumeur  d’un  autre  genre,  comme  cela  est  arrivé 
quelquefois.  En  suivant  en  arrière, .  à  l’aide  du  doigt,  la  série  des  apo¬ 
physes  épineuses  et  des  apophyses  transverses,  il  est  aisé  de  s’assurer  que 
celles-ci  sont  plus  rapprochées  et  réparées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  moins  étendus.  En  même  temps,  et-  comme  pour  rétablir 
l'équilibre  rompu,  le  bassin  tout  entier  subit  un  mouvement  de  bascule, 
autour  des  têtes  fémorales,  prises  comme  centre.  Grâce  à  ce  mouvement, 
le  sacrum  s’élève  et  se  porte  en  arrière,  tandis  que  le  plan  du  détroit 
supérieur  regarde  davantage  en  avant  et  se  rapproche  de  la  verticale.  Le 
ventre  bombe  par  conséquent  en  avant,  pendant  que  les  fesses,  fortement 
portées  en  arrière,  se  relèvent  en  forme  de  croupe.  On  conçoit  que,  par 
suite  de  ce  mouvement  de  translation  du  bassin,  l’anus  et  les  organes 
génitaux  se  dirigent  plus  en  arrière,  tandis  que  l’utérus  chez  la  femme,  et 
la  vessie  dans  les  deux  sexes,  s’inclinent  davantage  en  avant. 

Une  forte  ensellure  lombaire,  devenue  permanente,  a  nécessairement 
pour  effet  d’allonger  les  muscles  des.  parois  abdominales  et  les  deux  psoas, 
tandis  que  les  muscles  sacro-spinaux  deviennent,  au  contraire,  plus 
courts  qu’à  l’état  normal. 

La  mobilité  dés  diverses  pièces  osseuses  qui  composent  la  partie  infé¬ 
rieure  du  racbis  finit  par  se  restreindre  à  la  longue,  mais  à  un  degré 
beaucoup  moindre  que  dans  la  cyphose.  La  raison  en  est  qu’ici  l’ankylose 
se  montre  beaucoup  plus  rarement,  par  suite  de  la  plus  grande  mobilité 
dont  jouissent  les  vertèbres  lombaires,  comparées  à  celles  du  dos. 

Traitement.  —  Les  exercices  gymnastiques,  dirigés  en  vue  de  mettre 
principalement  en  jeu  les  muscles  abdominaux,  peuvent  être  utiles  au 
début  de  la  lordose,  et  même  plus  tard  comme  moyen  adjuvant  du  traite¬ 
ment  orthopédique  proprement  dit.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  certaines 
attitudes,  lorsque,  par  exemple,  l’individu  s’asseoit  sur  un  siège  bas  ou  se 
couche  sur  un  plan  horizontal,  ont  pour  effet  de  corriger  la  difformité.  On 
conçoit  donc  que  de  la  répétition  de  ces  attitudes  il  puisse  résulter 
quelque  bien  pour  le  traitement. 

Les  lits  dits  à  extension  trouvent,  dans  les  cas  de  lordose  avancée,  mais 
non  encore  compliquée  d’ankylose  des  vertèbres,  une  application  utile. 
Dans  ce  but,  on  place  le  corps  sur  un  lit  mou,  où  il  tend  à  se  plier  en 
avant,  en  même  temps  qu’on  établit  une  extension  avec  contre-extension 
à  l’aide  de  poids  et  de  lacs  élastiques  ou  à  ressort.  Comme  pour  les  autres 
déviations  du  rachis,  il  faut  s’attacher  ici  à  ne  pas  immobiliser  le  malade 
d’une  façon  permanente.  On  devra,  au  contraire,  lui  permettre  de  marcher 
et  de  se  livrer  à  des  exercices  gymnastiques  appropriés,  mais  à  la  condi¬ 
tion,  toutefois,  de  porter  pendant  la  station  debout  des  appareils  destinés  à 
supporter  le  poids  des  parties  supérieures,  et  à  prévenir  la  fatigue  des 
muscles  fléchisseurs  du  rachis. 

Le  plus  simple  de  ces  appareils  est  un  corset  muni  de  baleines  et,  au 
besoin,  de  deux  tuteurs  latéraux  avec  crosses  sous-axillaires.  Ce  n’est  là, 


[G.  52.  —  Ceinture  à  plai 
de  pression  postérieure 
Bigg,  pour  la  lordose  lo 


Fig.  54.  —  Ceinture  de  Bigg, 
à  tuteurs  de  soulèvement 
brisés  et  à  pression  anté¬ 
rieure,  pour  la  lordose 
lombaire. 


Fig.  52.  A,  Cercle  pelvien  rehausse  d’une  ceinture  d’étoffe  ayant  une  forme  conique,  aün  de  bien  appuyer 
sur  le  bassin  sans  glisser  ou  basculer.  C,  Deux  tuteurs  latéraux  surmontés  de  crosses  avec  courroies  dirigées 
en  arrière.  Un  levier  médian  postérieur,  articulé  avec  la  ceinture  au  moyen  d’une  roue  dentée  à  pignon  B, 
mobile  d’avant  en  arrière,  supporte  en  haut  une  plaque  métallique  rembourrée  D,  que  l’on  peut  adapter  a  des 
hauteurs  différentes  et  qui  est  destinée  à  s’appliquer  entre  les  épaulés.  Sur  cette  nlaque  viennent  s’ajusier  les 

sur  l’abdomen.  La  plaque,  dont  on  peut  augmenter  progressivement  la  pression  à  l’aide  de  l’articulation  du 


degré  d’e 


de  leur  direction  qui 


de  la  lordose. 
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toutefois,  qu’un  simple  moyen  de  soutien  du  tronc.  Si  l’on  veut  agir  plus 
efficacement,  on  peut  avoir  recours  au  corset  à  traction  élastique  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  destiné  à  venir  en  aide  à  ceux  des  muscles  du 
rachis  qui  paraissent  être  les  moins  forts. 

De  véritables  ceintures  orthopédiques  ont  été  également  construites,  et 
cela  dans  le  double  but  de  soutenir  le  poids  du  corps,  et  de  repousser  en 
même  temps  la  portion  dorsale  du  rachis  en  avant  (fig.  52,  53,  54). 

Sans  vouloir  insister  sur  ces  appareils,  nous  donnons  ici  comme  spéci¬ 
men  les  trois  espèces  de  ceinture,  imaginées  par  Bigg,  telles  qu’elles  ont 
été  figurées  dans  le  livre  de  Gaujot  ( ioc .  cit.,  p.  580  et  581).  L’efficacité  de 
ces  divers  appareils  orthopédiques  se  réduit  la  plupart  du  temps  à  soutenir 


Fr;.  53.  —  Ceinture  de  Bigg, 
a  tuteurs  de  soulèvement 
inclinés  et  à  pression  anté¬ 
rieure,  pour  la  lordose 
lombaire. 
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les  parties  supérieures  et  à  s’opposer  par  là,  dans  une  certaine  mesure,  à 
l’aggravation  de  la  lordose.  Leur  action  isolée  ne  saurait  donc  suffire  ; 
mais  combinés  au  décubitus  horizontal,  avec  ou  sans  tractions,  et  aux 
exercices  gymnastiques,  ils  peuvent  rendre  de  réels  services. 

Lordose  paralytique.  —  Nous  ne  parlerons  pas  ici  de  la  lordose  dite 
de  compensation,  pouvant  avoir  pour  siège  le  cou  ou  les  lombes,  ce  qui 
n’est  autre  qu’une  courbure  d’équilibration.  Celle-ci  n’est  pas,  à  propre¬ 
ment  parler,  une  difformité,  mais  un  épiphénomène  dû  soit  à  une  cy¬ 
phose  de  la  région  dorsale,  soit,  comme  dans  certaines  coxalgies,  à  une 
flexion  permanente  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  à  la  suite  de  déviation  rachi¬ 
tique  des  membres  inférieurs  ou  de  luxations  non  réduites  du  fémur.  Une 
fois  la  cause  principale  écartée,  Pensellure  lombaire  ou  cervicale  qui  l’ac¬ 
compagne  disparaît  d’elle-môme,  et  il  suffit  d’un  changement  d’attitude 
pour  que  la  lordose  se  corrige.  La  lordose  par  paralysie  des  muscles  a  été 
surtout  étudiée  par  Ducbenne  (de  Boulogne),  qui  en  a  reconnu  deux  va¬ 
riétés  principales,  suivant  que  ce  sont  les  muscles  sacro-spinaux  (exten¬ 
seurs  du  rachis),  ou  bien  les  muscles  abdominaux  antérieurs  (fléchisseurs 
du  rachis)  qui  sont  en  cause.  Ainsi  qu’on 
va  le  voir,  les  caractères  cliniques  diffèrent 
essentiellement  dans  les  deux  cas. 

La  première  variété  dépend  de  la  paralysie 
des  muscles  qui  étendent  la  portion  lom¬ 
baire  du  rachis,  autrement  dit  de  la  paralysie 
du  sacro-spinal  et  du  long  dorsal.  Duchenne 
l’appelle,  à  cause  de  cela,  lordose  paralytique 
des  spinaux  lombaires. 

Voici  quels  sont  les  principaux  caractères  : 
Les  vertèbres  lombaires  présentent  une  flexion 
brusque,  une  sorte  d’angle  arrondi,  au-dessus 
duquel  le  rachis  forme  une  ligne  presque 
droite,  fortement  inclinée  en  arrière  ;  la  ligne 
de  gravité  du  tronc  passe  très  en  arrière  du 
promontoire  ;  il  n’y  a  pas  d’ensellure  propre¬ 
ment  dite,  le  bassin  est  dans  une  extension 
extrême  sur  les  fémurs,  le  ventre  est  plat,  et 
les  fesses  sont  effacées  (fig.  55). 

Dans  la  station  debout,  la  portion  lombaire 
du  rachis  est  incessamment  entraînée  dans- 
la  flexion  en  avant  par  le  poids  des  viscères. 
Contrairement  à  ce  qu’on  a  prétendu,  les 
Fig.  55.  -  Lordose  paralytique,  ligaments  jaunes  sont  impuissants  à  lutter 
efficacement  contre  l’action  de  ia  pesanteur 
sans  le  concours  actif  des  muscles  sacro-spinaux.  Alors  donc  que  ces 
muscles  sont  paralysés,  le  sujet  rejette  son  tronc  fortement  en  arrière,  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  centre  de  gravité,  déplacé  dans  ce  sens,  vienne  faire  équi¬ 
libre  aux  muscles  abdominaux  distendus,  et  qui  seuls  s’opposent  alors 
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à  une  chute  imminente  du  corps  sur  le  dos.  On  conçoit,  toutefois,  que 
l’équilibre  ainsi  établi  est  éminemment  instable;  aussi  arrive-t-il  que 
les  malades,  en  vue  de  ramener  la  ligne  de  gravité  dans  la  base  de  susten¬ 
tation,  s’accroupissent  en  fléchissant  fortement  les  jambes  sur  les  pieds  et 
les  cuisses  sur  les  jambes. 

Un  autre  détail  caractéristique  consiste  en  ce  que  le  malade  est  obligé 
de  laisser  pendre  ses  bras  en  arrière  du  tronc,  comme  pour  faire  contre¬ 
poids,  et  qu’il  ne  peut  les  porter  en  avant  ou  les  croiser  sur  la  poitrine- 
sans  risque  pour  lui  d’être  entraîné  dans  la  flexion. 

La  seconde  variété  de  lordose  paralytique,  qui  est  l’opposé  de  la  précé¬ 
dente,  réside  dans  l’atrophie  ou  la  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen  dont 
l’action  est  de  fléchir  la  portion  lombaire  du  rachis.  Duchenne  l’appelle, 
pour  cela,  lordose  paralytique  des  muscles  de  V abdomen. 

Au  premier  abord,  ce  genre  d’incurvation  du  rachis  pourrait  être  con¬ 
fondu  avec  la  lordose  qui  accompagne  d’ordinaire  la  luxation  coxo-fémo- 
rale  double.  Duchenne  avoue  s’être  laissé  entraîner  à  cette  erreur  dans  le 
commencement;  mais  une  étude  plus  appro¬ 
fondie  lui  a  permis  bientôt  de  reconnaître  la 
nature  de  la  maladie. 

D’après  cet  auteur,  voici  quels  sont  les  ca¬ 
ractères  objectifs  de  la  lordose  dont  il  s’agit  : 

Il  existe  une  ensellure  considérable,  formée 
par  le  bassin  incliné  fortement,  par  les  ver¬ 
tèbres  lombaires  et  par  les  dernières  dor¬ 
sales  ;  la  ligne  de  gravité  du  corps  est  portée 
en  avant  du  promontoire;  l’abdomen,  con¬ 
sidérablement  développé,  alors  même  que 
le  sujet  est  maigre,  décrit  une  courbure 
à  convexité  antérieure,  proportionnée  au 
degré  de  l’ensellure;  enfin  les  fesses  sont  très- 
grosses  et  saillantes  (fig.  56). 

Le  mécanisme  de  la  lordose  par  paralysie 
des  fléchisseurs  abdominaux  du  rachis  doit 
être  compris  comme  il  suit.  Pour  qu’il  y  ait 
équilibre  dans  la  station  debout,  il  faut  que 
les  extenseurs,  aussi  bien  que  les  fléchisseurs 
du  rachis,  demeurent  intacts.  Nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer  :  seul,  l’appareil  liga¬ 
menteux  de  la  colonne  vertébrale  est  inca¬ 
pable,  à  cause  de  la  position  excentrique  de  FlG-  56-  —  Lordose  paralytique, 
celle-ci  et  du  poids  des  viscères  abdominaux 

de  maintenir  l’équilibre  du  tronc  lorsque  l’individu  est  debout  et  même 
assis.  Une  fois  les  muscles  abdominaux  paralysés,  la  moindre  inclinaison 
du  tronc  en  arrière  amène  une  chute  à  la  renverse.  Pour  y  échapper,  l’in¬ 
dividu  fléchit  instinctivement  son  bassin  sur  les  cuisses  afin  de  faire 
supporter  toute  la  charge  du  tronc  par  les  extenseurs  des  vertèbres,  les 
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muscles  sacro-spinaux;  mais  la  ligne  de  gravité  devant  être  ramenée  dans 
la  base  de  sustentation,  il  renverse  la  partie  dorsale  en  arrière,  en  con¬ 
tractant  très-énergiquement  les  muscles  de  la  colonne  ;  de  là,  production 
d’une  forte  ensellure  d’une  part,  et  d’autre  part  élévation  en  saillie  exa¬ 
gérée  des  fesses.  Inutile  d’ajouter  que  les  organes  abdominaux,  et  en  par¬ 
ticulier  l’utérus,  penchent  alors  fortement  en  avant. 

Lorsqu’un  individu  atteint  de  cette  espèce  de  lordose  est  couché  hori¬ 
zontalement  ou  même  dans  la  position  oblique  en  bas,  il  lui  devient 
impossible  de  se  redresser  et  de  s’asseoir  sans  le  secours  de  ses  membres 
supérieurs,  alors  même  que  les  psoas  iliaques  et  les  autres  muscles  fléchis¬ 
seurs  du  bassin  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  demeurés 
intacts.  Pendant  les  efforts  que  fait  alors  le  malade  pour  s’asseoir,  on  ne 
sent  plus  les  muscles  abdominaux  se  contracter,  ni  devenir  saillants.  Ce 
signe,  joint  au  précédent,  ne  peut  plus  laisser  subsister  aucun  doute  sur  la 
véritable  cause  de  l’ensellure  lombaire.. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  sur  le  traitement  de  la  lordose  para¬ 
lytique  ou  par  atrophie  des  muscles  du  rachis. 

C’est  surtout  ici  que  les  appareils  de  prothèse  à  force  élastique,  tels  que 
le  corset  imaginé  par  Duchenne,  rendent  les  meilleurs  services.  L’électri¬ 
cité,  le  massage,  les  douches  et,  toutes  les  fois  que  ceia  est  possible,  une 
médication  interne  s’adressant  à  la  cause  première  de  la  paralysie,  seront 
un  complément  indispensable  du  traitement  orthopédique. 

Nous  nous  dispenserons  de.  parler  ici  de  la  lordose  congénitale ,  tant  par¬ 
tielle  que  générale,  vu  que  l’art  est  impuissant  à  y  apporter  un  remède. 
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ORTIE.  —  HISTOIRE  NATURELLE. 


ORTIE.  —  Histoire  siaturelle.  — Trois  espèces  d’orties  sont  men¬ 
tionnées  au  Codex  français  ;  ce  sont  Y  Ortie  blanche,  Y  Ortie  brûlante  et: 
V  Ortie  dio'ique. 

A.  Ortie  blanche,  Lamier  blanc,  Lamium  album,  L.  Famille  des  La¬ 
biées.  Plante  herbacée,  vivace,  indigène,  très-commune  dans  les  haies  et 
au  bord  des  chemins.  La  tige  carrée,  ascendante,  haute  de  3  à  5  décimètres,  • 
est  presque  glabre;  les  feuilles  moyennes  pétiolées,  cordiformes-aeumi- 
nées,  hispides;  les  feuilles  supérieures  presque  sessiles.  Les  fleurs  sont, 
tubuleuses,  bilabiées;  blanches  :  le  tube  courbé  et  resserré  un  peu  au -dessus 
de  la  base,  se  dilate  et  s’élargit  peu  à  peu  vers  la  gorge;  il  est  muni  d’un 
anneau  intérieur  de  poils  ;  la  lèvre  supérieure  très-velue,  voûtée,  obtuse,* 
est  marquée  supérieurement  d’une  double  carène  ;  la  lèvre  inférieure  est 
trilobée  ;  les  deux  lobes  latéraux  sont  courts  et  aigus,  le  lobe  médian  est 
large  et  échancré  ;  les  étamines  saillantes  didvnames  sont  rapprochées  et- 
parallèles  sous  la  lèvre  supérieure  ;  les  anthères  velues,  à  deux  loges  oppo¬ 
sées  bout  à  bout,  s’ouvrent  par  une  fente  commune  ;  les  nucules  sont  tri- 
gones  à  sommet  tronqué. 

L’ortie  blanche  a  quelque  ressemblance  avec  l’ortie  brûlante,  dont  elle  se 
distingue  aisément  par  sa  tige  carrée,  ses  fleurs  blanches  et  bilabiées  et 
ses  feuilles  dépourvues  de  poils  urticants. 

ün  a  longtemps  attribué  à  cette  plante  des  propriétés  astringentes  ;  on  en 
employait  les  fleurs  en  infusion  contre  la  leucorrhée,  on  en  faisait  boire  le 
suc  à  la  dose  de  60  à  120  grammes;  mais  elle  nè  possède  même  pas  les 
propriétés  aromatiques  de  la  plupart  des  labiées  ;  on  s’àccorde  générale¬ 
ment  à  la  Considérer  comme  inerte. 

B.  Ortie  brûlante,  Ortie  grièche,  Urtica  urens,  L.  Famille  des  Urticées. 
C’est  une  plante  indigène,  annuelle,  très-commune  dans  les  décombres  et  aux 
voisinage  des  lieux  habités,  haute  de  30  à  50  centimètres;  les  feuilles  sont, 
velues,  opposées,  ovales,  portées  sur  de  longs  pétioles. 

Les  fleurs,  disposées  en  grappes  axillaires,  sont  monoïques  et  verdâtres; 
les  mâles  offrent  un  périanthe  à  quatre  divisions  étalées,  et  quatre  étamines 
dont  les  filets  opposés  aux  divisions  du  périanthe  sont  infléchis  pendant 
l’estivation:  les  femelles  sont  pourvues  d’un  périanthe  à  quatre  divisions 
inégales,  deux  grandes  dressées  et  appliquées  l’une  contre  l’autre,  et  deux 
petites  étalées  ;  l’ovaire  supère,  uniloculaire  et  monosperme,  porte  un  stig¬ 
mate  sessile  et  velu  ;  le  fruit  entouré  du  périanthe  persistant  et  membra¬ 
neux  a  l’apparence  d’une  baie. 

Les  poils  dont  la  plante  est  couverte  sont  canaliculés  et  glanduleux, 
remplis  d’un  liquide  âcre  et  caustique.  Ces  poils  sont  constitués  par  une 
cellule  conique  très-allongée,  rigide,  terminée  par  une  petite  ampoule  lé¬ 
gèrement  infléchie,  enchâssée  sur  un  support  cylindrique  (Duchartré). 

La  pointe  du  poil  s’introduit  sous  l’épiderme  au  moindre  contact  et  s’v 
brise  en  déversant  dans  la  piqûre  le  liquide  irritant  contenu  dans  la  cellule 
rompue.  Les  poils  devienûent  inertes  par  la  dessiccation. 

C.  Ortie  dioïque  ou  grande  ortie,  Urtica  dioica,  L.  Famille  des  Urticées, 
indigène,  très-commune.  Tigetétragone,  haute  de  65  centimètres  à  1  mètre, 
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pubescente,  fibreuse;  feuilles  opposées,  lancéolées-cordiformes,  dentées, 
pourvues  de  poils  moins  urticants  que  ceux  de  V ortie  brûlante;  fleurs 
dioïques,  herbacées,  en  grappes  pendantes. 

Composition.  —  D’après  Saladin,  les  orties  contiennent  une  matière 
azotée,  de  la  chlorophylle,  de  la  cire,  de  la  gomme,  uné  matière  colorante 
noirâtre,  du  tannin,  de  l’acide  gallique  et  de  l’azotàte  de  potasse;  de  plus, 
d’après  le  même  auteur,  les  poils  contiennent  du  carbonate  d’ammoniaque, 
auquel  il  attribue  leur  propriété  urticante. 

Théî'apcBitiqne.  Pharmacologie.  — Les  poils  des  orties,  en  péné¬ 
trant  sous  l’épiderme,  déterminent  une  douleur  cuisante  accompagnée  de 
rougeur  et  de  gonflement  du  derme  et  bientôt  suivie  d’une  vive  déman¬ 
geaison  très-analogue  à  celle  qui  caractérise  la  dermatose  urticaire.  Dès  la 
plus  haute  antiquité,  cette  propriété  a  été  utilisée  pour  produire  la  stimula¬ 
tion  de  la  peau  en  vue  de  réveiller  l’activité  nerveuse  et  circulatoire,  ou 
bien  en  vue  d’obtenir  une  dérivation  révulsive.  On  peut,  en  effet,  tirer 
quelque  parti  de  la  fustigation  plus  ou  moins  étendue  par  les  orties  fraîches, 
dite  urtication,  pour  réveiller  l’activité  nerveuse  locale  dans  les  cas  de  pa¬ 
ralysies  sans  lésions  des  centres  nerveux,  dont  l’origine  est  rhumatismale 
ou  hystérique  ;  on  peut  surtout  y  recourir  pour  rappeler  et  fixer  à  la  peau 
un  exanthème  languissant,  la  variole,  la  scarlatine,  la  rougeole.  Quant  à 
la  révulsion  proprement  dite,  on  peut  l’obtenir  plus  efficace  et  moins  dou¬ 
loureuse  par  d’autres  moyens,  notamment  par  les  préparations  de  moutarde 
noire  ( voy .  Moutarde,  t.  XXIII,  p.  155).- 

Le  süc  de  l’ortie  brûlante  a  été  vanté  comme  utile,  à  la  dose  de  15  à 
20  grammes,  pour  combattre  les  métrorrhagies  ;  nous  croyons  que  la  ma¬ 
tière  médicale  offre  des  agents  plus  rationnels  et  plus  sûrs.  J.  Jeannel. 

ORTIE E  (fièvre).  Voy.  Urticaire. 

OS.  —  iVArotiii;  ex  physiologie  (ail.  Knoclien;  angl.  Bone).  — 
La  charpente  intérieure  du  corps  des  animaux  vertébrés  est  formée 
par  des  organes  dont  la  solidité  contraste  avec  la  mollesse  des  autres 
tissus  et  dont  l’ensemble  constitue  soit  le  squelette,  soit  le  système  osseux. 

Tandis  que  le  squelette,  soit  naturel,  soit  artificiel,  représente  une  sorte 
d’édifice  dont  les  diverses  pièces  sont  unies  entre  elles  par  des  liens  qui 
assurent  leur  contact,  leurs  rapports,  le  système  osseux  embrasse  la  tota¬ 
lité  des  os  envisagés  au  point  de  vue  des  caractères  qui  leur  sont  communs 
et  qui  les  distinguent  des  autres  organes.de  l’économie. 

L’os  est  un  organe  complexe,  d’une  composition  différente,  suivant  qu’il  est 
frais  ou  desséché.  A  l’état  frais,  c’est-à-dire  pendant  la  vie,  il  est  entouré  d’une 
membrane  d’enveloppe  fibro-yasculaire,  le  périoste,  qui  le  recouvre  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  la  substance  blanche  et  dure  qui  en  forme 
la  masse  est  creusée  d’un  réseau  de  cavités  de  formes  et  de  dimensions 
variables,  dont  les  unes  renferment  un  élément  anatomique  caractéristique  ; 
les  autres,  de  la  moelle,  des  vaisseaux  et  des  nerfs;  à  ces  parties  consti¬ 
tuantes  s’ajoute  enfin  la  couche  cartilagineuse  qui  se  substitue  au  périoste 
sur  les  extrémités  articulaires  et  leur  fournit  un  revêtement  protecteur. 
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Lorsque  l’os  a  été  soumis  à  une  macération  prolongée  et  ensuite  dessé¬ 
ché,  toutes  les  parties  molles  qui  entrent  dans  sa  composition  ont  disparu  ; 
la  substance  blanche  et  dure  qui,  seule,  a  résisté  constitue  le  tissu  osseux 
proprement  dit,  dont  l’étude  doit  nécessairement  précéder  celle  des  autres 
parties  constituantes,  périoste,  tissu  médullaire,  vaisseaux  et  nerfs,  carti¬ 
lages  articulaires. 

I.  Tissu  osseux.  —  Comme  tous  les  tissus  de  l’organisme,  il  présente 
une  structure  uniforme,  quel  que  soit  l’os  que  l’on  envisage  ;  ce  qui  diffère, 
c’est  la  texture,  dont  les  principales  variétés  correspondent  à  l’ancienne  et 
classique  division  des  os  en  longs,  larges  et  courts.  Cette  division,  basée  à 
la  fois  sur  la  conformation  extérieure  et  intérieure,  les  dimensions,  la  répar¬ 
tition  et  les  usages  des  diverses  pièces  du  squelette,  mérite  d’être  conser¬ 
vée,  parce  qu’elle  répond  à  des  différences  essentielles  dont  la  connaissance 
importe  autant  au  chirurgien  qu’à  l’anatomiste. 

A.  Structure.  —  Quand  on  examine  au  microscope  une  tranche- de  tissu 
osseux  prise  sur  une  coupe  longitudinale  d’un  os  long  desséché,  on  observe  : 
1"  une  substance  blanche,  amorphe,  transparente  (pourvu  toutefois  que  la 
lamelle  soit  suffisamment  mince);  2°  de  petits  corps  noirs,  ovoïdes,  étoilés, 
à  prolongements  multiples;  3°  des  canaux  rectilignes,  ramifiés,  anasto¬ 
mosés  (fig.  57), 
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Le  même  examen  pratiqué  sur  une  coupe  transversale,  montre  que  la 
substance  fondamentale  est  décomposable  en  lamelles  concentriques,  que 
les  corpuscules  sombres  sont  également  disposés  en  zones  régulières  autour 
d’ouvertures  circulaires,  qui  ne  sont  autres  que  les  sections  transversales 
des  canaux  cylindriques  indiqués  ci-après  (fig.  58). 


Tels  sont  les  points  essentiels  qu’une  observation  superficielle  permet  de 
constater  facilement  ;  quand  on  se  place  dans  des  conditions  déterminées 
et  qu’on  emploie  des  réactifs  appropriés,  le  microscope  révèle  d’autres 
détails  que  nous  aurons  à  signaler  successivement. 

a.  La  substance  fondamentale  est  de  la  nature  de  celles  qu’on  rencontré 
dans  tous  les  tissus  de  substance  conjonctive.  Longtemps  considérée 
comme  présentant  une  étroite  analogie  avec  la  substance  amorphe  intercel¬ 
lulaire  du  cartilage  hyalin,  elle  en  diffère  néanmoins,  non-seulement  par 
sa  composition  chimique,  mais  encore  par  l’aspect  strié  de  certaines  de  ses 
lamelles  et  par  la  présence,  sur  certains  points,  d’un  réseau  de  fibres  con¬ 
jonctives  ou  élastiques  (fibres  de  Sharpey),  qui  forment  dans  l’os  une  trame 
plus  ou  moins  analogue  à  la  trame  fibreuse  d’une  foule  d’organes. 

b.  Les  corpuscules  ossetfx  ( ostéoplastes )  ont  été  comparés  à  des  insectes 
myriapodes  ;  ils  sont  creusés  dans  l’os  comme  les  chondroplastes  dans  le 
cartilage  :  leur  forme  est  irrégulièrement  ovoïde;  leur  nombre  considérable 
(on  en  a  compté  de  700  à  900  sur  une  surface  d’un  millimètre  carré); 
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leur  longueur  moyenne  est  de  20  fx,  leur  largeur  de  10  a  ;  dans  les  os 
desséchés,  ils  offrent  une  couleur  sombre  attribuée  à  tort  autrefois  à  la 
présence  de  sels  calcaires  dans  leur  intérieur  et  qui  paraît  due  à  la  réfrac¬ 
tion  de  l’air  qui  y  a  pénétré,  tandis  qu’à  l’état  frais  ils  présentent  un  centre 
brillant,  comme  le  serait  une  cavité  remplie  de  liquides. 

De  leur  périphérie  partent  de  nombreux  prolongements  (18  à  20  en 
moyenne)  qui  sont  creux  et  qui  portent  le  nom  de  canalicules  osseux  ;  ces 
conduits,  d’une  finesse  excessive  (1  ft  de  diamètre  environ),  s’irradient 
dans  toutes  les  directions,  .se  ramifient  et  s’abouchent  par  leurs  extrémités 
terminales  avec  les  canalicules  des  ostéoplastes  voisins;  nous  reviendrons 
plus  loin  sur  les  relations  des  ostéoplastes  et  des  canalicules  avec  les 
lamelles  et  les  canaux  vasculaires  de  la  substance  osseuse. 

Quelle  est  la  nature  de  l’ostéoplaste ?  Est-ce  une  cavité?  Est-ce  une  cel¬ 
lule?  Est-ce  une  cellule  incluse  dans  une  cavité? 

Cette  question  a  longtemps  divisé  les  histologistes  ;  les  divergences  qui 
ont  régné  sur  ce  point  dépassaient  d’ailleurs  la  portée  d’un  simple  fait  d’ob¬ 
servation  ;  elles  touchaient  à  des  questions  de  doctrine  fort  importantes 
pour  les  partisans  et  les  adversaires  de  la  théorie  cellulaire. 

Ainsi  les  corpuscules  osseux  ont  été  considérés  comme  de  simples 
cavités  de  forme  irrégulière,  communiquant  par  des  prolongements  mul¬ 
tiples  avec  les  cavités  voisines  et  constituant,  dans'leur  ensemble,  un  vaste 
système  d’irrigation  destiné  à  transporter  au  contact  des  molécules  osseuses 
les  matériaux  nutritifs  exhalés  des  vaisseaux  capillaires.  C’était  l’époque 
où  un  histologiste  éminent  formulait  sa  pensée  à  ce  sujet  dans  les  termes 
suivants  :  «  Le  tissu  osseux,  comme  le  tissu  cartilagineux,  a  pour  élément 
anatomique  fondamental  une  substance  amorphe  creusée  de  cavités. 

Appliquée  à  l’os  privé  de  vie,  la  définition  pouvait  être  exacte  ;  l’obser¬ 
vation  ultérieure  a  prouvé  qu’elle  cesse  de  l’être  quand  il  s’agit  de  l’os  à 
l’état  frais. 

Bien  que  Schwann,  Donders  et  Kôlliker  eussent  admis  avant  lui  la  nature 
cellulaire  du  corpuscule  osseux,  c’est  à  Virchow  (1850)  que  revient  l’hon¬ 
neur  d’avoir  démontré,  dans  les  cavités  étoilées  de  la  substance  osseuse,  la 
présence  d’une  cellule  qu’il  parvint  à  extraire  avec  ses  prolongements,  en 
traitant  le  tissu  osseux  par  l’acide  chlorhydrique  étendu  et  le  dissociant 
ensuite  avec  des  aiguilles.  Indépendamment  de  sa  valeur  absolue,  cette 
découverte  avait  une  importance  théorique  considérable  au  point  de  vue  de 
la  constitution  définitive  du  groupe  des  tissus  de  substance  conjonctive. 

Pour  Virchow,  la  cellule  osseuse  est  une  cellule  complète,  munie  de  son 
noyau,  occupant  tout  l’espace  qui  correspond  au  corpuscule  et  émettant  des 
prolongements  multiples  dont  l’ensemble  forme  un  réseau  inclus  dans  le 
réseau  lacunaire  indiqué  ci-dessus.  Ce  réseau  canaliculé  renferme  le 
liquide  nutritif  de  la  substance  osseuse;  enfin,  comme  dans  les  tissus  ana¬ 
logues,  chaque  cellule  régit  1  e>  territoire  cellulaire  circonvoisin. 

Les  travaux  ultérieurs  ont  confirmé,  dans  sa  partie  essentielle,  mais  non 
dans  ses  détails,  la  découverte  de  Virchow.  Ainsi,  tandis  que  ce  dernier 
considérait  le  corpuscule  osseux  tout  entier  et  ses  prolongements  comme 
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étant  de  nature  cellulaire,  la  plupart  des  histologistes  contemporains 
admettent  avec  Ranvier  que  la  cellule  osseuse,  comme  les  autres  cellules, 
est  une  masse  de  protoplasma  contenant  un  noyau,  qu’elle  est  dépourvue 
de  membrane,  qu’elle  n’envoie  pas  de  prolongements  dans  les  canalicules 
osseux,  que  sa  masse,  globuleuse  d’abord,  devient  une  lame  protoplasmique 
excessivement  mince  qui  tapisse  la  cavité  osseuse,  que  la  cuticule  osseuse 
qui  l’entoure  en  est  indépendante,  que  cette  cuticule  calcifiée  est  une  for¬ 
mation  secondaire  qui  entoure  la  cellule  de  la  même  façon  que  la  capsule 
entoure  la  cellule  cartilagineuse.  En  un  mot,  la  cellule  osseuse  proprement 
dite  serait  une  cellule  plate,  moulée  sur  la  paroi  du  corpuscule  osseux  et 
possédant  un  noyau  globuleux  (fig.  59). 


C,  Osléoplastes  et  leurs  canalicules.  —  N,  Noyau  de  la  cellule.  —  P,  Proloplasma  eu  lame  milice.  — 
C',  Canalicules  sectionnés-  (d’après  Ranvier). 

Quel  que  soit  le  fragment  d’os  que  l’on  examine,  que  ce  soit  une  lamelle 
mince  du  tissu  compacte  d’un  os  long,  d’un  os  large,  ou  une  trabécule  du 
tissu  spongieux,  on  y  rencontre  toujours  une  structure  analogue,  c’est- 
à-dire  une  substance  fondamentale  parsemée  d’ostéoplàstes  et  de  leurs  pro¬ 
longements.  Cette  disposition  distingue  le  tissu  osseux  proprement  dit  de 
certaines  concrétions  ossiformes  qui  ne  sont  que  le  résultat  d’une  simple 
calcification.  La  cellule  osseuse  est  donc  1  ’ élément  anatomique  essentiel, 
caractéristique  du  tissu  osseux. 

c.  Dans  les  fragments  d’os  naturels  qui  n’ont  pas  plus  de  0'm",l  d’épais¬ 
seur,  tels  que  la  lame  papyracée  de  l’cthmoïde  et  certaines  trabécules  du 
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tissu  spongieux,  on  ne  trouve  que  des  ostéoplastes  et  des  canalicules  osseux  ; 
mais  lorsque  la  lamelle  soumise  à  l’examen  microscopique  appartient  à  un 
fragment  d’os  qui  dépasse  cette  épaisseur,  le  système  lacunaire  intérieur  se 
complique  ;  on  voit  apparaître  des  canaux  vasculaires  qui  contiennent  de 
vrais  capillaires  sanguins,  ce  sont  les  canaux  de  Havers.  ' 

Sur  une  coupe  transversale,  ils  figurent  des  cercles  à  peu  près  réguliers  ; 
sur  une  coupe  longitudinale  ;  ils  apparaissent  comme  des  tubes  rectilignes, 
dirigés  pour  la  plupart  dans  le  sens  de  l’axe  de  l’os  et  réunis  entre  eux  par 
des  canaux  transversaux  ou  obliques  :  leur  ensemble  forme  dans  le  tissu 
osseux  un  réseau  serré  dont  les  mailles  sont  losangiques  ou  trapézoïdes. 
Leur  calibre  varie  de  0m“',03  à  0mm,40  ;  les  intervalles  qui  les  séparent,  de 
0mm,15  à  0mm,30.  L’ensemble  du  réseau  aboutit  d’une  part  à  l’extérieur  de 
l’os  où  il  apparaît  sous  forme  d’un  pointillé  noir  dû  aux  orifices  circulaires 
ou  elliptiques  qui  reçoivent  les  vaisseaux  du  périoste,  d’autre  part  au  canal 
médullaire  des  os  longs  ou  aux  aréoles  de  la  substance  spongieuse. 

La  communication  des  canalicules  osseux  avec  les  canaux  de  Havers 
(fig.  60)  est  un  fait  admis  par  tous  les  histologistes,  bien  que  la  vérification 
directe  n’en  soit  pas  facile,  pas  plus  d’ailleurs  que  pour  les  anastomoses  des 
canalicules  entre  eux.  Ranvier  l’a  démontrée 
en  faisant  pénétrer  dans  leur  intérieur,  grâce 
à  des  précautions  minutieuses,  une  solution 
alcoolique  de  bleu  d’aniline  qu’il  soumet  en¬ 
suite  à  la  dessiccation.  Sur  des  préparations 
de  ce  genre,  on  constate  que  la  couche  d’os- 
téoplastes  la  plus  rapprochée  d’un  canal  de 
Havers  s’ouvre  dans  la  cavité  de  ce  dernier; 
on  y  observe,  en  outre  au  sujet  des  rapports 
des  canalicules  osseux  avec  les  lamelles  de 
l’os,  certaines  particularités  que  nous  aurons 
à  signaler  plus  loin  (voy.  p.  209). 

Les  canaux  de  Havers  qui  sont  vides  sur  les 
os  desséchés  renferment,  à  l’état  frais,  des 
capillaires  sanguins,  et,  suivant  quelques  au¬ 
teurs,  des  nerfs  et  des  éléments  de  la  moelle,  dont  la  présence  est  contestée 
par  d’autres.  En  adoptant  la  première  hypothèse,  on  a  pu  dire  que  le  canal 
médullaire  des  os  longs  n’est  au  fond  qu’un  canal  de  Havers  agrandi. 

B.  Texture.  —  Elle  présente  deux  variétés  essentielles,  connues  depuis 
longtemps  sous  les  noms  de  tissu  compacte  et  de  tissu  spongieux. 

a.  Tissu  compacte.  —  Le  tissu  compacte  est  cette  substance  blanche  con¬ 
densée,  plus  ou  moins  épaisse,  qu’on  rencontre  au-dessous  du  périoste  dans 
le  corps  des  os  longs.  La  texture  y  est  essentiellement  lamelleuse;  il  est 
formé  de  lames  ou  couches  concentriques  dont  la  direction  générale  est 
parallèle  à  l’axe  de  l’os.  Ces  lames  décomposables  en  lamelles  représentent 
des  systèmes,  groupés  autour  d’un  certain  nombre  d’axes  parallèles  (fig.  61). 

Les  plus  remarquables  et  les  plus  réguliers  sont  ceux  qui  ont  pour  centre 
un  canal  de  Havers  ( systèmes  de  Havers).  Ils  se  composent  d’un  nombre 


ostéoplastes  avec  les  canaux  de 
Havers. 

a,  canaux  de  Havers. 
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variable  de  lamelles  (12  à  15  en  moyenne),  d’une  épaisseur  moyenne  de 
8  ,  formant  une  série  de  cylindres  emboîtés  les  uns  dans  les  autres  autour 
du  canal  correspondant.  Ces  systèmes  partiels  se  trouvent  compris  entre 
deux  systèmes  circulaires  continus,  dont  l’un  forme  un  anneau  externe 
sous-périostique  {système  de  lamelles  périphérique ),  et  l’autre,  interne, 
borde  le  canal  médullaire  {système  périmédullaire).  Celui-ci,  bien  moins 
régulier  que  le  périphérique,  est  formé  de  lamelles  imbriquées,  c’est-à-dire 
décrivant  des  sections  de  cercle  qui  se  recouvrent  par  leurs  extrémités. 


Fig.  61.  —  Systèmes  de  lamelles  du  tissu  compact.  Section  transversale  de  la  moitié 
du  corps  d’un  os  long  (demi-schématique). 

C,  Canal  médullaire.  —  H,  Canaux  de  H  a  ver  s. —  1 1 1,  Systèmes  de  Havers.  —  222,  Systèmes  périphé¬ 
riques.  —  3  3  3,  Systèmes  intermédiaires.  —  i  4  i,  Systèmes  périmédullaires. 

Enfin,  dans  les  espaces  irrégulièrement  triangulaires  qui  séparent  deux 
systèmes  dé  Havers,  on  aperçoit  des  lamelles  incomplètes,  dont  les  courbes 
appartiennent  à  des  cercles  d’un  rayon  bien  plus  grand  que  celui  de  ces 
systèmes  eux-mêmes;  on  les  désigne  sous  le  nom  de  systèmes  de  lamelles 
intermédiaires.  Ce  dernier  ordre  de  lamelles  présente  une  particularité 
remarquable;  on  y  rencontre  les  prolongements  des  fibres  perforantes  ou 
de  Sharpey,  dont  l’étude  se  rattache  à  celle  du  périoste  et  à  l’histoire  du 
développement  du  tissu  osseux  {voy.  p.  213  et  fig.  62)  et  dont  la  présence 
au  sein  de  ces  lamelles  fait  supposer  naturellement  qu’à  une  époque  anté¬ 
rieure  du  développement  de  l’os  les  systèmes  intermédiaires  ont  été  des 
systèmes  périphériques.  On  considère  généralement  commeétant  homogène 
la  substance  qui  compose  les  lamelles  des  systèmes  de  Havers  ;  toutefois, 
sur  les  coupes  horizontales,  cès  lamelles  présentent  deux  zones  d’aspect 
différent,  l’une  claire,  l’autre  plus  foncée;  cette  dernière  paraît  parsemée 
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d’un  pointillé  granuleux  très-fin  qui  a  été  regardé  comme  le  résultat  de  la 
section. transversale  de  fibres  osseuses ,  ce  qui  a  fait  croire  autrefois  que  la 
substance  des  lamelles  était  composée  de  fibrilles  s’enchevêtrant  en  sens 
opposés  comme  la  trame  et  la  chaîne  d’un  tissu.  On  admet  aujourd’hui 
que  cette  disposition  est  due  à  l’alternance  régulière  de  lamelles  homogènes 
et  de  lamelles  striées;  que  l’aspect  strié  de  ces  dernières  est  le  résultat  de 


Fig.  62.  —  Systèmes  de  lamelles  intermédiaires  traversées  par  des  libres  de  Sharpey. 

C  C,  Corpuscules  osseux.  —  SS,  Fibres  de  Sharpey.  —  IIH,  Canaux  et  systèmes  de  Havers,  dans  lesquels 
les  fibres  de  Sharpey  ne  pénètrent  pas. 

la  superposition  dans  le  sens  vertical  d'une  série  de  petites  bandes  transver¬ 
sales  de  substance  fondamentale,  unissant  les  deux  lamelles  homogènes 
voisines  à  la  manière  de  chevilles  implantées  sur  des  surfaces  parallèles 
(lig.  03  et  64). 

Il  nous  reste,  pour  compléter  ce  qui  a  été  dit  précédemment  des  ostéo- 
plastes  et  des  canalicules  osseux,  à  signaler  leurs  rapports  avec  les  lamelles 
des  systèmes  de  Havers.  Nous  savons  déjà  que  les  ostéoplastes  sont  dispo¬ 
sés  en  séries  concentriques,  comme  les  lamelles  elles-mêmes,  autour  des 
canaux  de  Havers.  On  les  rencontre  plus  nombreux  dans  l’épaisseur  des 
lamelles  que  dans  leurs  interstices.  Leurs  faces  sont  parallèles  aux  surfaces 
des  lamelles  et  les  canalicules  qui  en  partent  traversent  directement  la 
substance  de  ces  dernières.  Tandis  que  la  série  des  canalicules  les  plus 
voisins  du  canal  de  Havers  s’ouvre  dans  ce  dernier,  ceux  qui  se  trouvent 
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à  la  limite  opposée  du  système  s’anastomosent  rarement  avec  les  canali- 
cules  des  systèmes  voisins  ;  le  plus  souvent,  ils  reviennent  sur  eux-mêmes 
en  décrivant  une  courbe  et  s’anastomosent  avec  des  canalicules  apparte¬ 
nant  à  leur  propre  système. 


7,  Coupe  transversale.  —  8,  Coupe  longitudinale.  —  H,  Canal  de  Havers.  —  0,  Ostéoplastes. 

Il  suit  de  là  qu’un  système  de  Havers,  avec  son  canal  vasculaire  central, 
ses  couches  de  lamelles,  ses  ostéoplastes  et  ses  canalicules,  forme  un 
ensemble  qui  jouit  d’une  certaine  individualité  ;  il  représente  en  quelque 
sorte  l’os  élémentaire. 

Tel  est  l’aspect  général  que  présente  le  tissu  compacte  dans  le  corps  des 
os  longs. 

La  même  disposition  se  reproduit,  légèrement  modifiée,  dans  les  couches 
plus  ou  moins  épaisses  qui  constituent  les  deux  surfaces  opposées,  les  deux 
tables  d’un  os  large.  Ce  qui  diffère  presque,  uniquemënt,  c’est  l’orientation 
des  lamelles,  qui  dans  le  corps  des  os  longs  sont  parallèles  à  l’axe,  tandis 
que  dans  les  os  larges  elles  rayonnent  du  centre  à  la  circonférence. 

b.  Tissu  spongieux.  —  Mais  lorsqu’on  pratique  une  coupe  en  travers  de 
Tune  des  extrémités  articulaires  des  os  longs,  d’un  os  court  ou  d’un  os 
large  d’une  certaine  épaisseur,  la  conformation  intérieure  offre  un  aspect 
tout  différent.  La  substance  fondamentale  ne  s’y  présente  plus  en  couches 
serrées,  épaisses,  régulièrement  stratifiées  ;  elle  s’y  résout  au  contraire  en 
une  infinité  de  lamelles  fines,  étroites,  de  minces  cloisons,  de  trabécules 
déliées,  circonscrivant  des  cavités  ou  aréoles  de.  dimensions  variables,  mais 
toujours  visibles  à  l’œil  nu,  qui  communiquent  toutes  entre  elles.  L’en¬ 
semble  de  ces  cloisons  et  de  ces  cavités  porte  le  nom  de  tissu  spongieux. 

Lorsque  les  cloisons  sont  excessivement  déliées  et  les  aréoles  très- 
largement  ouvertes,  on  désigne  quelquefois  cette  variété  sous  le  nom  de 
tissu  réticulaire  (Gerdv). 


xxv.  —  U 
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Au  fond,  les  deux  substances,  compacte  et  spongieuse,  ne  diffèrent  que 
par  la  forme  condensée  de  l’une,  lâche  et  aréolaire  de  l’autre.  La  même 
structure  se  retrouve  dans  les  lamelles  qui  les  constituent.  Pour  mieux 
exprimer  cette  relation,  on  a  dit  que  la  substance  spongieuse  est  à  la  sub¬ 
stance  compacte  ce  qu’un  fragment  de  mie  de  pain  est  à  la  masse  conden¬ 
sée  et  serrée  qu’il  forme,  après  avoir  été  pétri. 

Les  mailles  du  tissu  spongieux  renferment,  à  l’état  frais,  un  tissu  parti¬ 
culier,  le  tissu  médullaire  dont  l’étude  nous  occupera  plus  loin  ( voy .  p.  215). 

c.  Répartition  des  deux  substances.  —  Sauf  un  petit  nombre  d’excep¬ 
tions,  les  diverses  pièces  du  squelette  renferment  à  la  fois  du  tissu  com¬ 
pacte  et  du  tissu  spongieux  ;  mais  les  deux  substances  sont  réparties  d’une 
manière  spéciale  dans  les  os  longs,  les  os  larges  et  les  os  courts,  et  la  dis¬ 
position  qu’elles  y  affectent  offre  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  des 
applications  chirurgicales  et  pathologiques. 

1°  Os  longs.  —  Diaphyse.  —  Ainsi,  les  os  longs  ont  un  corps  prismatique 
plus  ou  moins  arrondi  et  deux  extrémités  généralement  renflées.  Le  corps 
ou  diaphyse  est  formé  presque  en  totalité  de  substance  compacte  ;  le  tissu 
spongieux  y  est  remplacé  dans  la  partie  centrale  par  une  cavité  allongée, 
canal  médullaire,  dont  la  formation  semble  résulter  de  la  disparition  des 
trabécules  et  de  la  fusion  des  alvéoles.  De  forme  irrégulièrement  cylin¬ 
drique,  la  cavité  diaphysaire  des  os  longs  ne  reproduit  que  très-impar¬ 
faitement  la  forme  générale  de  l’organe.  Elle  acquiert  ses  plus  grandes 
dimensions  à  la  partie  moyenne  de  l’os  et  diminue  progressivement  de 
diamètre  à  mesure  qu’on  s’avance  vers  les  extrémités.  Cette  modification 
progressive  du  calibre  du  canal  médullaire  tient  à  l’interposition  de  lamelles 
osseuses  qui,  naissant  de  ses  parois,  subissent  les  unes  avec  les  autres  un 
enchevêtrement  de  plus  en  plus  serré  et  forment  cette  variété  spéciale 
désignée  sous  le  nom  de  tissu  réticulaire,  dont  les  aréoles,  larges  d’abord, 
étroites  plus  loin,  établissent  une  transition  graduelle  entre  le  vide  de  la 
diaphyse  et  le  tissu  spongieux  des  extrémités  ou  épipliyses. 

-■  ,2°  Épiphyses.  —  Os  courts.  —  Les  épiphvses  sont  constituées,  comme  les 
os  courts,  par  une  masse  de  tissu  spongieux  revêtue  d’une  couche  mince 
de  tissu  compacte.  Non-seulement  les  aréoles  de  chacune  des  extrémités 
communiquent  entre  elles,  mais  encore  les  deux  épiphyses  sont  en  libre 
communication  par  l’intermédiaire  du  canal  médullaire,  dans  lequel  l’une  et 
l’autre  s’abouchent.  Si  l’on  pratique  une  perforation  aux  deux  extrémités 
du  fémur,  par  exemple,  et  qu’on  verse  du  mercure  dans  l’une  d’elles,  le 
métal  s’écoule  par  l’autre.  Cette  disposition  anatomique  mérite  d’être  signa¬ 
lée  ;  elle  rend  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  l’inflammation  peut 
envahir  non-seulement  la  totalité  du  tissu  spongieux  d’une  épiphyse,  mais 
encore  se  propager  par  l’intermédiaire  du  canal  diaphysaire  à  l’épiphyse 
opposée,  en  respectant,  au  moins  pendant  quelque  temps,  le  tissu  com¬ 
pacte  de  la  diaphyse. 

3°  Os  larges.  —  Les  os  larges  ou  plats  sont  formés  de  deux  couches  de 
substance  compacte,  comprenant  entre  elles  une  quantité  variable  de  sub¬ 
stance  spongieuse.  Au  crâne,  les  deux  couches  de  tissu  compacte  prennent 
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les  noms  de  table  externe  et  de  table  interne  ou  vitrée,  la  substance  spon¬ 
gieuse  qui  les  sépare  s’appelle  le  diploé.  Les  portions  amincies  et  transpa¬ 
rentes  de  l’os  iliaque,  de  l’omoplate  et  de  quelques  os  du  crâne  sont  par 
exception  uniquement  formées  de  tissu  compacte  dont  les  deux  lames  se 
confondent.  Enfin  certains  os,  tels  que  les  côtes,  qui,  par  leur  forme  et 
leurs  dimensions,  sembleraient  appartenir  à  la  catégorie  des  os  longs, 
présentent  une  texture  analogue  à  celle  des  os  larges. 

d.  Composition  chimique.  —  La  substance  osseuse  résulte  de  la  combinai¬ 
son  intime  d’une  matière  organique  et  de  sels  minéraux.  Sa  composition 
est  sensiblement  la  même,  non-seulement  dans  les  divers  os,  mais  aussi 
dans  le  tissu  compacte  et  le  tissu  spongieux  ;  elle  présente  pourtant  cer¬ 
taines  variations  dont  les  conditions  sont  encore  assez  mal  déterminées. 

Pouf  séparer  les  deux  parties  constituantes  des  os,  on  a  recours  tour  à 
tour  à  la  calcination  et  à  l’action  d’un  acide  énergique,  ordinairement 
l’acide  chlorhydrique.  Le  résidu  de  la  première  opération  représente  les 
matériaux  inorganiques,  et  la  différence  de  poids  donne  la  proportion  des 
matériaux  organiques  qui  entrent  dans  la  composition  du  fragment  d’os 
examiné.  Lorsque  celui-ci  est  au  contraire  soumis  à  vaction  de  l’acide 
chlorhydrique,  l’acide  s’empare  des  matières  salines,  l’os  devient  plus 
flexible,  s’amollit  et  ne  conserve  plus  alors  que  sa  .rame  organique  dont 
on  détermine  ainsi  directement  le  poids. 

L’analyse  suivante,  due  à  Berzélius,  a  servi  de  point  de  départ  à  toutes 
les  recherches  modernes  : 

Matière  organique. 

Matière  animale  réductible  par  la  coetion . 32.17 

Matière  animale  irréductible  (vaisseaux) .  1.13 

Matières  inorganiques. 

Phosphate  de  chaux . 51.04 

.  Carbonate  de  chaux . ". . 11.30 

Fluate  de  chaux .  2.00 

Phosphate  de  magnésie .  1.16 

:  Soude  et  chlorure  de  sodium . . .  1.20 


La  matière  organique  de  l’os  représente  donc,  en  poids, 
l’os  desséché  ;  les  sels  minéraux  y  comptent  pour  2/3,  et  parmi  ces  der¬ 
niers,  lé  phosphate  de  chaux  qui  joue  le  principal  rôle  équivaut  à  environ 
la  moitié  du  poids  total  de  l’os. 

Les  opinions  ont  varié  dans  la  science  sur  la  nature  du  principe  immé¬ 
diat  organique  qui  entre  dans  la  composition  du  tissu  osseux.  Ici  encore 
la  question  de  fait  était  intimement  liée  à  une  question  de  doctrine.  Ainsi, 
la  plupart  des  os,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  passent  d’abord  par 
l’état  cartilagineux  ;  on  avait  donc  pensé  que  l’ossification  consistait  dans 
un  simple  dépôt  de  matières  salines  au  sein  de  la  substance  fondamentale 
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du  cartilage,  et  on  avait  coutume  de  désigner  la  matière  organique  des  os 
sous  le  nom  de  base  cartilagineuse.  Müller  a  le  premier  démontré  que  cette 
matière  diffère  de  la  chondrine  par  ses  propriétés  ;  lorsqu’elle  a  été  sou¬ 
mise  à  l’action  de  l’eau  bouillante,  elle  se  prend  en  masse  par  le  refroidis¬ 
sement  et  fournit  une  gélatine  présentant  la  plus  grande  analogie  avec 
celle  du  tissu  conjonctif.  En  sorte  que  l’ossification  ne  consiste  pas  seule¬ 
ment  dans  une  simple  calcification  de  la  substance  cartilagineuse,  mais 
dans  la  substitution  à  cette  dernière  d’un  nouveau  principe  immédiat, 
auquel  Robin  et  Verdeil  ont  donné  le  nom  d’osséine  ou  ostéine  et  qui 
est  regardé  comme  isomérique  avec  la  géline,  principe  immédiat  du  tissu, 
conjonctif  ou  lamineux. 

Quant  aux  sels  calcaires,  ils  paraissent  unis  avec  la  trame  organique  de 
l’os  d’une  manière  intime;  ainsi,  quand  on  fait  bouillir  dans  l’eau  du 
tissu  osseux  qui  n’a  pas  été  traité  préalablement  par  des"  acides,  la  matière 
organique  ne  s’y  dissout  qu’avec  une  extrême  lenteur  et  toujours  d’une 
manière  incomplète. 

Cette  combinaison  de  la  substance  organique  et  des  sels  calcaires 
s’opère-t-elie  toujours  dans  les  mêmes  proportions,  de  manière  à  fournir  ■ 
un  composé  défini,  ou  bien  forme-t-elle  un  simple  mélange  susceptible  de 
variations  nombreuses  en  rapport  avec  l’âge,  l’espèce  animale,  l’individu, 
le  régime,  l’état  de  santé  ou  de  maladie,  etc.? 

Depuis  Bichat,  qui  admettait  que  le  principe  organique  prédomine  dans 
le  tissu  osseux  au  début  de  la  vie  et  l’élément  inorganique  à  son  déclin, 
comme  si,  a  en  accumulant  ainsi  dans  nos  organes  une  substance  élran- 
»  gère  à  la  vie,  la  nature  semblait  vouloir  les  préparer  insensiblement  à  la 
»  mort  »,  cette  question  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  recherches,  à  des 
analyses  multipliées,  à  des  résultats  en  apparence  contradictoires. 

L’influence  de  l’âge  a  été  surtout  bien  étudiée.  Une  première  série 
d’expériences  entreprises  dans  ce  but  conduisit  Nélaton  à  émettre  une 
conclusion  opposée  à  celle  de  Bichat  ;  mais  comme  le  procédé  d’analyse 
employé  par  lui  était  passible  de  certaines  objections,  il  institua,  avec  le 
concours  d’un  anatomiste  éminent,  Sappey,  une  nouvelle  série  d’expé¬ 
riences,  dont  les  résultats  ont  été  formulés  ainsi  : 

1°  L’élément  organique  diminue  et  l’élément  minéral  augmente  à  me¬ 
sure  que  les  os  approchent  du  terme  de  leur  complet  développement; 

2°  Ces  deux  éléments  ne  présentent  plus  alors  ni  diminution  ni  aug¬ 
mentation  el  restent  longtemps  unis  dans  la  même  proportion  : 

3°  Dans  l’extrême  vieillesse,  l’élément  organique  augmente,  tandis  que 
1  ’ élément  minéral  diminue,  d’où  il  suit  qu’ils  reviennent  à  la  proportion 
qu’ils  offraient  au  début  de  la  vie. 

Non-seulement  ces  résultats  diffèrent  sensiblement  de  ceux  recueillis 
par  d’autres  observateurs  ;  mais,  en  outre,  la  troisième  proposition  semble 
en  contradiction  avec  le  fait  bien  connu  de  la  fragilité  du  tissu  osseux  dans 
un  âge  avancé.  Sappey  explique  ces  différences  et  cette  contradiction 
apparente,  en  faisant  remarquer  fort  ingénieusement  qu’elles  peuvent  être 
attribuées  aux  variations  de  proportion  des  parties  molles  qui  sont  mêlées 
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à  la  substance  osseuse,  et  dont  il  est  impossible  de  la  débarrasser  entière¬ 
ment  avant  de  la  soumettre  à  l’analyse.  Or,  aux  deux  termes  extrêmes  de 
la  vie,  le  système  vasculaire  de'I’os  a  plus  de  développement  que  pendant 
l’âge  adulte;  dans  l’enfance,  pour  suffire  aux  besoins  de  l’accroissement  ; 
dans  la  vieillesse,  par  suite  de  la  raréfaction  croissante  du  tissu  osseux  et 
de  son  envahissement  par  le  tissu  médullaire.  Ces  vaisseaux  disparaissent 
par  la  calcination,  et  par  conséquent  leur  poids  est  compté  dans  l’évalua¬ 
tion  de  la  proportion  de  substance  organique. 

On  a  cherché  également  à  établir  l’influence  dû  régime  sur  la  composi¬ 
tion  du  tissu  osseux.  Il  était  admis  généralement,  depuis  les  travaux  de 
Chossat,  qpe  lorsqu’on  prive  un  animal  des  sels  calcaires  qui  entrent  dans 
son  alimentation  normale,  la  proportion  des  principes  minéraux  dé  ses  os 
diminue,  et  c’est  à  cette  perte  qu’on  attribuait  l’amincissement  et  la  fragi¬ 
lité  de  leur  système  osseux.  Les  expériences  instituées,  en  1861,  par 
Alphonse  Milne  Edwards  ont  ouvert  la  voie  à  une  autre  interprétation. 
Il  a  démontré,  par  ses  analyses,  que  des  oiseaux  privés  de  sels  calcaires 
dans  leur  nourriture  présentaient  un  tissu  osseux  aussi  riche  en  sels  mi¬ 
néraux  que  des  oiseaux  de  même  espèce  laissés  au  régime  ordinaire,  mais 
que  le  poids  de  leurs  os  avait  diminue,  ce  qui  semblerait  indiquer  qu’il  se 
produit,  dans  les  cas  de  ce  genre,  une  sorte  de  résorption  en  masse  de  la 
substance  osseuse,  'd’où  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l’opinion  qui 
considère  cette  substance  comme  un  composé  défini. 

II.  Péï*io@É®.  —  L’étude  du  périoste  a  acquis  dans  notre  siècle  une  im¬ 
portance  de  premier  ordre.  Son  rôle  dans  la  production  et  la  régénération 
du  tissu  osseux,  exagéré  par  les  uns,  amoindri  par  les  autres,  est  incon¬ 
testable. 

Il  sé  présente  sous  l’aspect  d’une  membrane  d’un  blanc  grisâtre,  bril¬ 
lante  et  nacrée  sur  certains  points;  il  forme  l’enveloppe  immédiate  dés  os, 
comme  le  périchondre  celle  des  cartilages  temporaires  et  permanents. 

Sà  résistance  est,  en  général,  considérable;  son  épaisseur,  variâble  sui¬ 
vant  les  régions,  dépasse  rarement  1  millimètre,  à  l’état  sain,  et  atteint 
exceptionnellement  2  millimètres;  c’est  sur  l’apophvse  basilaire  de  l’occi¬ 
pital,  siège  des  polypes  naso-pharyngiens,  qu’il  est  le  plus  épais  et  le  plus 
résistant,  tandis  qu’il  se  réduit  au  contraire  à  sa  plus  extrême  minceur 
sur  les  parois  des  cavités  creusées  dans  les  os  de  la  face. 

Le  périoste,  en  s’appliquant  à  la  périphérie  des  os,  ne  les  entoure  pas 
cependant  d’une  manière  complète.  Sur  les  points  qui  donnent  attache 
aux  aponévroses  et  aux  tendons,  il  se  confond  avec  ceux-ci  pour  adhérer 
intimement  au  tissu  osseux.  Arrivé  sur  la  limite  des  surfaces  articulaires, 
il  abandonne  l’os  pour  faire  place  au  cartilage,  et,  après  s’être  confondu 
avec  les  ligaments  péri-articulaires,  se  reconstitue  en  enveloppe  autour  de 
l’os  voisin.  Ces  connexions  étroites  du  périoste  avec  les  tendons,  les  liga¬ 
ments  et  les  aponévroses  l’ont  fait  regarder  par  Bichat  comme  étant  à  la 
fois  le  centre  du  système  fibreux  et  une  sorte  d’étui  qui  renferme  immé¬ 
diatement  tout  le  squelette. 

Sur  certains  os  superficiels,  tels  que  le  tibia,  la  surface  externe  du 
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périoste  est  en  rapport  avec  la  peau  qui  glisse  sur  lui,  grâce  à  l'interposi¬ 
tion  d’un  tissu  conjonctif  lamellaire  ;  sur  d’autres  points,  les  fosses  nasales, 
la  voûte  palatine,  par  exemple,  il  contracte  avec  la  muqueuse  une  adhé¬ 
rence  telle  que  les  deux  membranes  sont  confondues  en  une  seule.  L’adhé¬ 
rence  plus  ou  moins  intime  de  la  surface  profonde  du  périoste  avec  l’os 
subjacent  est  établie  non-seulement  par  les  vaisseaux  qui  vont  de  l’un  à 
l’autre,  mais  encore  par  l’implantation  directe  de  certaines  de  ses  fibres 
(fibres  perforantes  de  Sharpey). 

Cette  adhérence  présente  des  degrés  divers,  dont  la  connaissance  est 
devenue  indispensable  depuis  que  la  chirurgie  a  utilisé  les  propriétés  régé¬ 
nératrices  du  périoste.  Elle  est,  en  général,  d’autant  plus  prononcée  que  la 
surface  osseuse  offre  moins  de  régularité.  Ainsi,  tandis  que  le  périoste  se 
décolle  facilement  de  la  diaphyse  des  os  longs  et  de  la  surface  des  os  plats, 
il  ne  se  détache  qu’avec  de  grandes  difficultés  et  par  lambeaux  de  la  base 
du  crâne,  de  la  surface  des  os  courts  et  des  extrémités  des  os  longs,  à 
l’état  sain.  L’état  pathologique  modifie  profondément  ces  conditions.  Le 
périoste  épaissi,  et  presque  décollé  qui  entoure  une  portion  d’os  nécrosée, 
se  détache  avec  une  facilité  et  une  régularité  dont  on  n’a  pas  l’idée  quand 
on  pratique,  à  l’amphithéâtre,  sur  des  os  sains,  des  exercices  de  résections 
sous-périoslées. 

•  Le  périoste  est  formé  d’un  tissu  propre,  de' vaisseaux  et  de  nerfs. 

Le  tissu  propre  présente  de  dehors  en  dedans  une  ou  plusieurs  couches 
superficielles,  composées  de  faisceaux  conjonctifs  et  de  fibres  élastiques 
entremêlés  sur  certains  points  de  cellules  adipeuses,  et  une  couche  pro¬ 
fonde,  couche  ostéogène,  au  sujet  de  laquelle  on  n’est  pas  d’accord,  les  uns 
la  rattachant  au  périoste,  tandis  que  les  autres  en  font  une  sorte  de  couche 
intermédiaire  entre  le  périoste  proprement  dit  et  l’os,  une  dépendance  du 
tissu  médullaire  qui  occupe  les  cavités  de  ce  dernier.  La  couche  superfi¬ 
cielle  offre  les  caractères  d’une  membrane  fibreuse  ;  bien  que  les  éléments 
conjonctifs  et  élastiques  soient  entremêlés  dans  toute  son  épaisseur,  les 
faisceaux  conjonctifs  dominent  à  la  périphérie  pour  faire  place  peu. à  peu  au 
tissu  élastique  qui  devient  de  plus  en  plus  abondant,  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  la  couche  subjacente.  C’est  sur  la  diaphyse  des  os  longs  que 
cette  disposition  est  le  plus  apparente.  Les  fibres  conjonctives  superfi¬ 
cielles  s’v  groupent  en  faisceaux  aplatis  longitudinaux,  d’un  blanc  nacré 
qui  rappelle  l’aspect  de  certaines  aponévroses,  tandis  que  les  lames  pro¬ 
fondes  présentent  au  contraire  une  disposition  réticulée. 

La  couche  profonde  du  périoste  (couche  ostéogène,  blastème  sous- 
périostal),  qu’il  n’ést  possible  de  démontrer  d’une  manière  nette  que 
pendant  la  période  du  développement,  est  formée  d’un  réseau  de  fibres 
élastiques,  dont  les  mailles  renferment  des  cellules  et  une  substance  inter- 
cellulaire,  composée  de  tissu  conjonctif  très-finement  strié.  Cellules  et 
substance  intercellulaire  paraissent  appartenir,  d’après  les  travaux  les 
plus  récents,  à  ce  tissu  embryonnaire,  qui,  après  avoir  joué  un  rôle  si 
actif  dans  la  période  du  développement,  rétrograde  ensuite  vers  un  état 
rudimentaire,’  et  semble  sommeiller  en  quelque  sorte  pour  reprendre  une 
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activité  nouvelle  sous  l’influence  du  traumatisme  ou  d’une  cause  patholo¬ 
gique,  et  reproduire  les  phases  de  l’évolution  normale.  Les  belles  recher¬ 
ches  d’Ollier  ont,  en  effet,  démontré  qu’en  ces  cellules  existait  le  pou¬ 
voir  générateur  du  périoste  :  «  Si,  après  avoir  détaché  un  lambeau  de 
périoste,  on  racle  légèrement  avec  un  scalpel  la  face  profonde  d’une  moi¬ 
tié  de  ce  lambeau,  on  détruit,  sur  toute  l’étendue  qui  est  ainsi  raclée  les 
germes  de  l’os  futur,  le  tissu  osseux  se  produira  seulement  sous  l’autre 
moitié  du  lambeau.  » 

Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur’  la  nature  de  ces  cellules,  sur  leurs 
connexions  avec  le  tissu  médullaire  de  l’os  et  enfin  sur  leurs  propriétés. 

Les  vaisseaux  du  périoste  sont  de  deux  ordres  ;  1°  ceux  qui  traversent 
simplement  cette  membrane  pour  pénétrer  dans  le  tissu  osseux  ;  2°  ceux 
qui,  avant  de  gagner  les  os,  se  ramifient  dans  le  périoste.  Ces  derniers  sont 
des  rameaux  généralement  assez  grêles  qui,  émanés  des  branches  artérielles 
et  veineuses  voisines,  forment  dans  la  couche  superficielle  un  lacis  serré  à 
mailles  polygonales.  De  ce  réseau  naissent  une  multitude  de  capillaires  qui 
traversent  perpendiculairement  la  couche  élastique,  pénètrent  dans  la  sub¬ 
stance 'corticale  de  l’os  par  les  canalicules  vasculaires  qui  s’ouvrent  à  sa 
surface,  et  se  distribuent  dans'cette  substance  en  s’anastomosant  soit  entre 
eux  soit  avec  les  divisions  des  vaisseaux  nourriciers  (vov.  p.  221).  La  pré¬ 
sence  des  lymphatiques  n’a  pu  encore  être  démontrée. 

Les  nerfs  y  sont  nombreux.  Chaque  artériole  est  accompagnée  d’un  filet 
nerveux,  dont  les  divisions,  s’anastomosant  avec  les  rameaux  des  filets  voi¬ 
sins,  forment  un  réseau  indépendant  du  réseau  vasculaire.  Le  précepte 
classique  d’inciser  circulairement  le  périoste  avant  de  scier  l’os,  quand  on 
pratique  une  amputation,  a  pour  but  de  prévenir  non-seulement  le  déchi¬ 
rement  et  le  décollement  de  cette  membrane,  mais  encore  la  douleur  vive 
qui  résulterait  de  l’action  de  la  scie. 

III.  Tisssi  médullaire.  —  On-désigne  communément  sous  le  nom  de 
moelle  des  os  la  masse  molle,  pulpeuse,  de  consistance  et  de  couleur  va¬ 
riables,  qui  occupe  le  canal  central  des  os  longs  et  les  aréoles  du  tissu 
spongieux.  Faut-il  y  rattacher  les  éléments  conjonctifs  et  cellulaires  qu’on 
rencontre,  suivant  certains  auteurs,  au  moins  à  l’état  de  vestiges,  dans  le 
système  des  canaux  de  Havers?  Doit-on  considérer  aussi  la  couche  ostéogène 
du  périoste  comme  une  sorte  d’expansion  périphérique  du  système  mé¬ 
dullaire  intérieur?  Ce  sont  là  des' questions  fort  controversées  de  nos  jours  ; 
si  elles  étaient  résolues  par  l’affirmative,  il  serait  vrai  de  dire  que  le  tissu 
médullaire  baigne  la  substance  osseuse  de  toutes  parts : 

Une  question  qui  paraît  aujourd’hui  définitivement  tranchée,  c’est  celle 
de  la  non-existence  d’une  membrane  d’enveloppe  continue  qui,  d’après  les 
anciens  auteurs  et  d’après  Bichat  lui-même,,  formait  une  sorte  de  gaine, 
sinon  à  la  totalité  de  la  substance  médullaire,  au  moins  à  la  masse  qui 
occupe  le  canal  des  os  longs.  Comme  la  plupart  des  enveloppes  fibreuses 
de  nos  organes,  elle  émettait  par  sa  face  interne  des  prolongements  qui 
pénétraient  dans  l’intérieur  de  la  moelle  et  fournissaient  un  réseau  de  sou¬ 
tien  à  ses  éléments  propres.  Duhamel  lui  avait  donné  le  nom  de  périoste 
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interne  qui  exprimait,  non  pas'simplement  une  analogie  de  structure,  mais 
surtout  une  analogie  de  fonction  dans  le  phénomène  complexe  de  la  for¬ 
mation  du  cal.  Quelle  que  soit  l’hypothèse  que  l’on  admette  pour  expliquer 
cette  apparence  membraneuse  de  la  couche  périphérique  de  la  moelle, 
attribuée  tantôt  à  un  simple  tassement  de  ses  éléments  (Virchow),  tantôt 
aux  tuniques  celluleuses  des  vaisseaux  qui  se  trouvent  sur  les  limites  du 
cylindre  médullaire  (Robin),  ou  bien  encore  à  la  présence  de  faisceaux  con¬ 
jonctifs  isolés  destinés  à  servir  de  support  aux  éléments  constituants  (Morel), 
toujours  est-il  que  l’existence  d’une  membrane  continue,  distincte,  a  été 
définitivement  rejetée  depuis  le  travail  publié  en  1849  par  Gosselin  et 
Regnauld.  La  question  a,  du  reste,  beaucoup  perdu  de  son  importance  au 
point  de  vue  physiologique,  depuis  le  jour  où  les  travaux  d’Ollier  ont  démon¬ 
tré  que  ce  n’est  pas  comme  membrane  fibro-élastique  que  le  périoste 
produit  de  l’os,  qu’il  est  même  inapte  à  reproduire  la  couche  profonde  os- 
téogène  une  fois  détruite. 

La  substance  médullaire  des  os  offre  des  caractères  extérieurs  et  une 
structure  variable. 

D’une  consistance  généralement  pulpeuse,  tantôt  elle  présente  une  cer¬ 
taine  fermeté,  tantôt,  au  contraire,  elle  est  presque  diffluente. . 

Sa  couleur  primitive  est  rouge  (moelle  fœtale)  ;  elle  se  modifie  peu  pen¬ 
dant  la  période  du  développement,  sauf  dans  les  os  des  membres  où,  même 
;dës  l’enfance,  la  moelle  diaphysaire  prend  progressivement  une  teinte  jau¬ 
nâtre.  Cette  couleur  jaune  se  prononce  de  plus  en  plus  chez  l’adulte;  mais 
elle  apparaît  tardivement  aux  extrémités  articulaires  et  dans  les  os  du 
tronc  ;  elle  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  uniforme  chez  lé  vieillard,  mais 
elle  est  toujours  plus -marquée  dans  les  os  des  membres. 

De  là  deux  variétés  principales  de  moelle  osseuse,  la  moelle  rouge  ou 
fœtale,  dont  la  coloration  est  en  rapport  avec  la  richesse  vasculaire  et 
l’existence  de  certains  éléments  cellulaires  ;  la  moelle  jaune  où  dominent 
les  cellules  adipeuses.  On  admet,  en  outre,  une  sorte  de  variété  de  transi¬ 
tion,  le  plus  souvent,  d’ailleurs,  liée  à  l’état  pathologique,  la  moelle  grise 
ou  gélatiniforme,  qui  possède  à  la  fois  peu  de  vaisseaux  et  peu  de  cellules 
adipeuses. 

Le  tissu  médullaire  renferme  :  1°  des  éléments  cellulaires  multiples, 
—  2°  des  substances  amorphes  et  une  trame  conjonctive,  —  3P  des  vais¬ 
seaux  et  des  nérfs. 

Il  est  à  peu  près  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  scienee,  de  déterminer 
la  nature  et  le  degré ‘d’individualité  des  diverses  variétés  de  cellules  obser¬ 
vées  dans  la  moelle.  Ces  éléments  constituent-ils  un  certain  nombre  d’es¬ 
pèces  distinctes,  oune  sont-ils  que  le  résultat  de  la  transformation  graduelle 
des  cellules  dites  embryonnaires?  Quelle  est  la  provenance  exacte  de 
ces  dernières?  Dérivent-elles  toutes  directement  de  la  prolifération  des 
cellules  du  cartilage  temporaire?  Leur  formation  dépend-elle,  au  contraire, 
uniquement  du  développement  des  vaisseaux  dans  ce  même  cartilage,  pri¬ 
mitivement  invasculaire  ?  La  solution  définitive  de  ces  diverses  questions 
est  sans  doute  encore  éloignée,  et  pourtant  elle  pourra  seule  dissiper 


OS.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE.  —  TISSU  MÉDULLAIRE.  217. 

l’obscurité  qui  règne  dans  la  description  encore  si  confuse  des  éléments 
cellulaires  de  la  moelle. 

Parmi  ces  éléments,  il  en  est  un  que  Robin  et,  après  lui,  la  plupart 
des  histologistes,  ont  considéré  comme  étant  caractéristique  du  tissu 
médullaire,  et  auquel  ce  savant  a  donné  le  nom  de  médullocelle.  Cet  élément 
se  trouve  en  très-grande  abondance  dans  la  moelle  rouge  ou  fœtale,  dont  il 
constituerait,  avec  les  vaisseaux,  les  huit  dixièmes  environ  de  la  masse 
totale.  Ch.  Robin  en  a  donné  récemment  une  nouvelle  description  très- 
complète,  dont  nous  allons  résumer  les  traits  essentiels. 

Les  médullocelles  sont  des  cellules  présentant  deux  variétés  toujours 
coexistantes,  caractérisées  l’une  par  sa  forme  de  cellule  pleine,  sphé- 
roïdale,  finement  granuleuse  autour  d’un  noyau  rond,  à  contour  foncé, 
avec  ou  sans  nucléole,  et  l’autre  par  sa  forme  de  noyaux  libres  sem¬ 
blables  au  noyau  de  la  première  variété.  Le  volume  des  éléments  de  la 
variété  cellule  est  h  peu  près  celui  des  leucocytes  (10  à  15  p  de  diamètre); 
celui  de  la  variété  noyau  se  rapproche  du  diamètre  des  hématies  (5  à  7  p). 


A  A  A,  Médullocelles.  —  B  B  B,  Cellules  granuleuses  sans  noyaux,  comparées  aux  cellules  de  lymphe.  — 
CC,  Cellules  fusiformes  admises  par  quelques  auteurs.  —  DD,  Cellules  adipeuses. 

La  plupart  des  cellules  sont  assez  transparentes,  légèrement  grisâtres,  à 
bords  pâles  mais  nets;  quelques-unes  pourtant  offrent  une  coloration 
foncée,  noirâtre  ou  teintée  de  jaune  brun.  Les  noyaux  sont  plus  foncés  que 
les  cellules,  leurs  bords  surtout  sont  noirâtres.  Certaines  cellules  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  noyau;  d’autres,  beaucoup  moins  nombreuses,  en  ont  deux. 
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Les  premières  sont  remarquables,  en  général,  par  la  présence  d’un  nombre 
assez  considérable  de  granulations  volumineuses  qui  les  rendent  souvent 
plus  foncées  que  les  autres  cellules.  Le  noyau  inclus  dans  la  cellule  et 
qui  est  souvent  d’un  volumè  hors  de  proportion  avec  le  corps  de  cette 
dernière,  présente  la  même  structure  que  les  noyaux  libres;  il  est  com¬ 
posé  d’une  masse  plus  foncée  que  celle  de  la  cellule,  parsemée  à  peu 
près  également  partout  de  très-fines  granulations,  dont  quelques-unes  un 
peu  plus  grosses,  à  contour  net,  généralement  plus  rapprochées  de  la 
périphérie  que  du  centre.  On  observe  toutefois,  au  centre  d’un  petit 
nombre  de  noyaux,  une  ou  deux  granulations  plus  grosses  que  les  autres, 
à  centre  plus  brillant,  à  contour  plus  foncé,  représentant  manifestement 
un  nucléole  (fig.  65). 

Une  telle  variété  de  caractères  dans  l’élément  anatomique  fondamental 
d’un  tissu  laisse  forcément  l’esprit  indécis  sur  la  double  question  de  nature 
et  d’origine,  et  le  champ  reste  ouvert  à  des  interprétations  diverses.  Ainsi, 
Ranvier,  se  fondant  à  la  fois  sur  leur  structure  et  sur  la  possibilité  d’v  déter¬ 
miner  des  mouvements  amiboïdes  à  l’aide  de  l’humidité  et  d’une  tempéra¬ 
ture'  de  30  à  40  degrés,  a  proposé  de  leur  donner  le  nom  caractéristique  de 
cellules  lymphatiques  de  la  moelle  des  os.  Neumann  et  Bizzozero,  ayant  observé 
que  certaines  cellules  de  la  moelle  présentaient  un  corps  coloré  et  un  noyau 
distinct,  les  ont  considérées  comme  des  produits  de  la  transformation  des 
cellules  précédentes,  comparables 
aux  globules  rouges  nucléés  des 
embryons  de  mammifères,  et  sont 
partis  de  ce  point  pour  attribuer 
à  la  moelle  osseuse  des  fonctions 
hématopoiétiques  ,  formellement 
niées  par  la  plupart  des  observa¬ 
teurs.  La  même  obscurité  règne 
sur  les  cellules  à  noyaux  bourgeon¬ 
nants  des  mêmes  auteurs,  dont 
la  signification  échappe  d’une  ma¬ 
nière  complète. 

Il  est  un  autre  élément  cellulaire 
de  la  moelle  qui  a  acquis  une  cer¬ 
taine  importance  en  anatomie  pa¬ 
thologique,  depuis  qu’il  a  fourni 
surtout  à  Eugène  Nélaton  le  sujet 
d’une  thèse  inaugurale  fort  remar¬ 
quée  sur  les  tumeurs  qui  le  ren- 
Fie.  66.  —  Myéloplaxe  ferment.  La  cellule  ou  plaque  à 

noyaux  multiples  ( voy .  fig.  66), 
observée  d’abord  par  J.  Müller  dans  certains  sarcomes  des  os,  signalée 
plus  tard  dans  la  moelle  normale  par  Ch.  Robin  qui  lui  a  donné  le  nom 
de  myéloplaxe ,  est  une  masse  protoplasmique  de  forme  très-irrégulière, 
pouvant  atteindre  dans  sa  plus  grande  dimension  depuis  15  p  jusqu’à 
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100  »,  composée  d’un  contenu  granuleux  et  d’un  nombre  ordinairement 
considérable  de  gros  noyaux  ovalaires  à  nucléole  volumineux.  Ces  éléments 
sont  assez  rares,  dans  l’état  normal,  sauf  au  moment  où  le  tissu  primitive¬ 
ment  compacte  de  l’os  se  creuse  de  cavités  médullaires,  par  suite  d’un 
travail  de  résorption  interstitielle  (fig.  66.) 

Enfin  les  cellules  adipeuses ,  qui  font  défaut  dans  la  moelle  fœtale,  se  substi¬ 
tuent  progressivement  aux  autres  éléments  cellulaires  et  donnent  à  la 
moelle  jaune  sa  consistance  et  sa  couleur  particulières.  Elles  y  sont  telle¬ 
ment  abondantes  qu’elles  y  forment  les  80/100  de  la  masse  totale.  Il  est 
vraisemblable  qu’elles  représentent  le  degré  de  transformation  ultime 
des  autres  cellules.  Elles  ont  un  diamètre  de  35  p.  à  70  ,»:  leur  membrane 
d’enveloppe  très -distincte  est  séparée  de  la  masse  graisseuse  par  une 
substance  protoplasmique  dans  un  point  de  laquelle  se  voit  un  noyau  len¬ 
ticulaire.  Elles  sont  groupées  les  unes  avec  les  autres,  sans  constituer 
cependant  des  lobules  distincts,  comme  dans  les  autres  formations  du 
tissu  adipeux. 

Au  milieu  des  éléments  propres  de  la  moelle,  on  rencontre  des  substances 
amorphes,  demi-transparentes,  d’aspect  granuleux. 

Le  tissu  conjonctif  y  est  représenté  par  des  faisceaux  pâles  et  déliés, 
constituant  une  trame  fibrillaire  délicate,  réduite  à  l’état  de  vestige  dans  le 
tissu  spongieux,  plus  apparente  au  contraire  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
d’un  certain  calibre  et  sur  la  périphérie  de  la  moelle  diaphysaire,  à  laquelle 
on  a  cru  longtemps  qu’elle  formait  une  membrane  d’enveloppe. 

L’étude  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la  moelle  sè  confond  naturellement 
avec  celle  des  éléments  vasculaires  et  nerveux  de  la  totalité  de  l’os. 

IV.  f'aisse&ssx.  — L’extrême  vascularité  du  tissu  osseux  avait  échappé 
à  l’observation  des  anciens  anatomistes.  Loin  de  supposer  que  la  nutrition 
y  eût  une  certaine  activité,  ils  avaient  plutôt  quelque  tendance  à  comparer 
l’os  à  un  corps  inorganique.  On  sait,  au  contraire,  depuis  les  travaux  de 
Havers,  Ruysch,  Bichat  et  surtout  Gerdy,  que  le  tissu  osseux  est  un  des 
plus  vasculaires  de  l’économie. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  structure  du  tissu  osseux  proprement  dit  et 
du  périoste  donne  déjà  une  idée  suffisante  de  la  multiplicité  des  vaisseaux 
qui  pénètrent  dans  l’os  ;  pour  compléter  ces  données,  il  nous  reste  à  expo¬ 
ser  dans  une  vue  d’ensemble  le  système  des  conduits  dont  l’os  est  creusé 
et  des  divers  ordres  de  vaisseaux  qui  y  sont  contenus. 

a.  Orifices  et  conduits  vasculaires.  —  La  diaphyse.  des  os  longs  présente 
un  orifice  d’une  dimension  variable,  généralement  unique,  taillé  en  bec  de 
flûte,  qui  porte  le  nom  de  trou  nourricier  de  l’os.  A  cet  orifice  succède  un 
canal  qui  traverse  obliquement  la  substance  compacte  et  s’ouvre  dans  le 
canal  médullaire.  Le  trou  nourricier  est  le  type  des  orifices  dits  du  premier 
ordre,  qu’on  rencontre  également  à  la  surface  de  quelques  os  plats. 

La  partie  non  articulaire  des  extrémités  des  os  longs  et  de  la  surface  des 
os  courts,  ainsi  que  la  circonférence  des  os  larges,  sont  percées  de  nom¬ 
breux  orifices  dits  du  second  ordre,  un  peu  inférieurs  au  calibre  des  trous 
nourriciers.  Les  conduits  qui  leur  font  suite  traversent  perpendiculaire- 
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ment  la  lame  de  tissu  compacte  et  s’ouvrent  immédiatement  dans  les 
aréoles  du  tissu  spongieux.  On  les  a  quelquefois  désignés  sous  le  nom  de 
conduits  nourriciers  épiphysaires. 

Un  troisième  ordre  d’orifices,  simples  pertuis  difficilement  visibles  à 
l’œil  nu  dans  l’état  normal,  crible  la  surface  extérieure  du  tissu  compacte 
et  la  circonférence  du  canal  médullaire;  leur  présence  a  été  également 
signalée  sur  le  pourtour  des  conduits  nourriciers.  Ce  sont  ces  orifices  qui, 
s’agrandissant  au  début  de  l’ostéite,  au  point  d’admettre  dans  leur  intérieur 
une  tête  d’épingle,  produisent  à  la  surface  des  os  longs  ce  pointillé  d’une 
coloration  vive  qui  est  caractéristique  du  premier  degré  de  l’inflammation 
de  la  substance  compacte.  Leur  nombre  est  toujours  considérable  :  à  l’aide 
de  la  loupe  on  en  observé  en  moyenne  de  quarante  à  cinquante  sur  un 
centimètre  carré.  Ces  pertuis  ne  sont  autre  chose  que  les  Origines  de  ce 
vaste  réseau  de  canaux  de  Havers  qui,  sillonnant  la  substance  compacte 
dans  toute  son  épaisséur,  aboutit  d’une  part  au  périoste  et  de  l’autre  à  la 
moelle. 

A  cet  ensemble  on  peut  enfin  rattacher,  au  moins  à  titre  d’annexe,  le 
réseau  si  étendu  des  canalicules  osseux  (canalicules  des  ostéoplastes),  dont 
les  orifices  viennent  s’ouvrir,  comme  nous  l’avons  vu,  dans  les  canaux  de 
Havers. 

Si  l’on  réfléchit  que  les  orifices  et  les  conduits  des  trois  premiers  ordres 
sont  tous  vasculaires,  et  que  ceux  du  quatrième  ordre  constituent  vraisem¬ 
blablement  un  appareil  de  circulation  plasmatique,  analogue  à  celui  qu’on 
rencontre  dans  d’autres  organes,  on  se  rend  facilement  compte  de  l’activité 
nutritive  dont  la  substance  osseuse  est  le  siège. 

b.  Artères.  —  Ainsi,  les  os  longs  renferment  deux  ordres  de  rameaux 
artériels  :  les  uns  destinés  à  la  moelle,  les  autres  à  la  substance  compacte 

La  moelle  diaphysaire  reçoit  une  branche  dont  le  volume  est  propor¬ 
tionnel  à  l’importance  de  l’os  et  à  l’âge  du  sujet.  Cette  artère,  dite  nourri¬ 
cière,  s’engage  dans  l’orifice  de  ce  nom,  parcourt  le  conduit  nourricier  en 
fournissant  quelques  rameaux  très-fins  à  la  substance  compacte,  et  se  divise 
en  deux  branches,  l’une  ascendante,  l’autre  descendante.  De  chacune  de 
ces  branches  partent  une  multitude  de  rameaux  et  de  ramuscules  qui,  pre¬ 
nant  leur  appui  sur  la  trame  conjonctive  dont  il  a  été  question  plus  haut, 
forment  avec  elle  un  réseau  délié  dont  les  mailles  contiennent  les  éléments 
cellulaires  de  la  moelle.  De  ce  réseau  partent  des  ramifications  plus  déliées 
encore,  dont  les  unes  viennent  se  perdre  sur  les  parois  des  cellules  adi¬ 
peuses,  tandis  que  les  autres,  émanant  de  la  couche  périphérique  désignée 
longtemps  sous  le  nom  de  périoste  interne,  s’engagent  dans  les  orifices  par 
lesquels  un  certain  nombre  de  canaux  de  Havers  s’ouvrent  dans  le  canal 
médullaire  et  vont  se  distribuer  aux  couches  profondes  de  la  substance 
compacte. 

Aux  extrémités  du  canal  médullaire,  les  branches  de  l’artère  nourricière 
s’anastomosent  avec  celles  de  la  moelle  épiphysaire.  Celle-ci  reçoit  directe¬ 
ment  des  rameaux  qui,  émanés  du  réseau  périostique  des  épiphvses,  tra¬ 
versent  la  couche  mince  de  tissu  compacte  qui  recouvre  le  tissu  spongieux 
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et  se  distribuent  dans  les  aréoles  de  ce  dernier,  où  ils  remplissent  le  rôle 
de  vaisseaux  nourriciers.  Une  disposition  analogue  se  rencontre  dans  les 
os  courts. 

Le  vaste  réseau  des  capillaires  artériels  qui  se  ramifient  dans  les  canaux 
de  Havers  de  la  substance  compacte  des  ps  longs  provient,  pour  la  plus 
grande  part,  de  la  couche  périostique  qui  revêt  la  diaphyse.  Il  a  ses  origines 
aux  orifices  dits  du  troisième  ordre  qui  criblent  la  surface  extérieure  de  l’os 
et  s’anastomose,  dans  les  couches  profondes,  avec  les  ramifications  des 
vaisseaux  médullaires.  De  là  résultent,  entre  les  vaisseaux  du  périoste  et 
ceux  de  la  moelle,  des  relations  physiologiques  qui  ne  doivent  pas  être  per¬ 
dues  de  vue.  dans  l’étude  de  la  pathologie  du  système  osseux. 

Dans. les  os  larges,  la  couche  de  tissu  compacte,  d’une  épaisseur  variable, 
qui  en  forme  les  deux  faces,  est  parcourue  par  des  capillaires  émanés  du 
réseau  périostique  ;  la  moelle  du  tissu  spongieux  intermédiaire  reçoit  ses 
vaisseaux  de  la  même  source,  sauf  dans  le  cas  où  il  existe  des  vaisseaux 
nourriciers  proprement  dits,  analogues  à  ceux  des  os  longs.  Les  os  du  crâne 
présentent  une  disposition  spéciale  ;  leur  surface  interne  est  creusée  d’une 
foule  de  sillons  artériels,  dans  lesquels  s’ouvrent,  en  grand  nombre,  des 
conduits  nourriciers  d’un  petit  calibre. 

c.  Veines.  —  On  s’est  pendant  longtemps  contenté  de  dire  que  les  veines 
des  os  suivent  le  trajet  des  artères,  et  c’est  à  peine  si  l’on  faisait  un  ex¬ 
ception  pour  les  canaux  veineux  du  diploé.  Le  fait  n’est  pourtant  exact  que 
pour  les  capillaires  des  canaux  de  Havers  et  pour  les  minuscules  veineux  qui 
leur  succèdent  ;  dès  que  les  rameaux  veineux  acquièrent  quelque  importance, 
ils  offrent  une  réelle  indépendance  par  rapport  aux  rameaux  artériels. 

Ainsi,  dans  les  os  longs,  les  veines  qui  correspondent  aux  principales  di¬ 
visions  de  l’artère  nourricière  se  portent  vers  l’une  ou  l’autre  des  extrémi-  , 
tés  pour  s’unir  à  celles  du  tissu  spongieux;  il  en  est  de  même  des  veinules 
qui  succèdent  aux  minuscules  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse.  Les  unes 
et  les  autres  viennent  émerger  au  voisinage  des  surfaces  articulaires,  là 
où  l’on  rencontre  les  orifices  si  nombreux  dits  du  deuxième  ordre,  qui  leur 
sont  destinés 

Les  artères  et  les  veines  du  tis 
compacté  des  os  larges  offrent  da 
leur  distribution  une  indépendan 
analogue. 

Dans  le  tissu  spongieux  des  exil 
mités  des  os  longs,  du  diploé  des 
larges  et  de  la  masse  des  os  cour 
les  rameaux  veineux  sont  contem 
dès  qu’ils  acquièrent  un  certa 
calibre,  dans  un  système  de  co 
duits  particuliers  qui  ont  quelq 
analogie  avec  les  sinus  veineux  de  Fig.  67.  —  Canaux  veineux  dipioïques. 
la  dure-mère.  Ges  canaux  veineux 

du  diploé  (fig.  67),  creusés  en  quelque  sorte  dans  l’épaisseur  de  la  sub- 
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stance  osseuse,  sont  formés  d’une  couche  de  tissu  compacte  que  revêt 
à  l’intérieur  la  tunique  interne  du  système  veineux;  les  deux  tuniques 
externes  font  défaut,  et,  par  conséquent,  il  n’y  a  pas  de  fibres  muscu¬ 
laires  capables  de  favoriser  la  progression  du  sang.  Leur  cavité  est  coupée 
de  distance  en  distance  par  des  cloisons  partielles  que  double  la  tunique 
interne,  et  qui  représentent  ainsi  des  sortes  de  valvules  susceptibles  de 
venir  en  aide  à  la  circulation  par  vis  à  ter  go,  la  seule  possible  dans  de 
pareilles  conditions.  Le  trajet  de  ces  canaux  est  souvent  sinueux,'  et  leur 
communication  se  fait  par  de  larges  anastomoses.  Peu  nombreux  dans  les 
extréibités  des  os  longs,  ils  acquièrent  leur  plus  grand  développement  dans 
les  vertèbres  et  dans  le  diploé  des  os  du  crâne. 

Quelques  anatomistes  ont  cru  avoir  observé  des  vaisseaux  lymphatiques 
dans  les  os,  et  en  ont  fait  la  description.  Sappey,  dont  l’opinion  fait  auto¬ 
rité,  en  nie  formellement  l’existence. 

V.  aterfs.  —  Nous  avons  vu  que  le  périoste  présente  un  grand  nombre 
de  rameaux  nerveux.  Il  était  naturel  de  supposer  qu’ils  étaient,  au  moins 
en  partie,  destinés  à  l’os  subjacent.  Les  données  de  l’induction  ont  été  con¬ 
firmées  par  l’observation  directe  ;  mais  il  reste  encore  plusieurs  points  à 
éclaircir. 

Il  est  démontré  que  des  filets  nerveux  pénètrent  avec  les  vaisseaux 
nourriciers  dans  les  conduits  de  ce  nom,  qu’ils  arrivent  à  la  moelle  et 
qu’ils  s’y  distribuent.  On  admet  généralement  que  la  plupart  de  ces  nerfs, 
sinon  tous,  sont  des  nerfs  vasculaires,  appartenant  au  système  du  grand 
sympathique,  et  qu’ils!  disparaissent  là  où  les  vaisseaux  sanguins  ne  ren¬ 
ferment  plus  de  fibres  musculaires  dans  leurs  parois.  Existe-t-il,  en  outre, 
dans  la  moelle,  des  filets  sensitifs  reliés  directement  au  système  nerveux 
cérébro-spinal?  Anatomiquement,  le  fait  a  été  tour  à  tour  admis  et  con¬ 
testé  ;  physiologiquement,  on  peut  dire  que  les  os  sonî,  à  l’état  normal,  le 
siège  d’une  sensibilité  au  moins  très-obtuse  ;  mais  lorsqu’une  inflamma¬ 
tion  s’y  déclare,  la  sensibilité  de  la  moelle  se  réveille  et  donne  naissance 
à  des  douleurs  intolérables,  qui  deviennent  quelquefois  pathognomoniques. 
N’en  est-il  pas  ainsi  dans  un  certain  nombre  d’organes  exclusivement  in¬ 
nervés  par  le  grand  sympathique?  Quant  à  la  présence  des  filets  nerveux 
dans  les  canaux  de  Havers,  elle  est  encore  plus  douteuse. 

VI.  Cartilages  articulaires.  —  La  description  des  parties  consti¬ 
tuantes  de  l’os  serait  incomplète,  si  nous  ne  disions  quelques  mots  du 
cartilage  &  encroûtement  qui  en  revêt  les  surfaces  articulaires. 

Partout  où  deux  surfaces  osseuses  en  contact  sont  douées  de  quelque 
mobilité  et  exposées  par  suite  à  subir  des  frottements  répétés,  le  périoste 
s’arrête  à  leur  limite,  et  la  lame  de  tissu  compacte  qui  les  constitue  est 
revêtue  d’une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  cartilage  hyalin. 

L’épaisseur  de  cette  couche  cartilagineuse  semble  en  rapport  avec  deux 
ordres  de  faits  :  1°  l’énergie  des  pressions  auxquelles  les  différents  os  sont 
soumis  ;  2°  la  concordance  des  surfaces  articulaires'.  Sur  certaines  surfaces 
planes,  elle  peut  se  réduire  à  1  demi-millimètre  ;  elle  vai’ie,  en  général,  de 
1  à  2  millimètres;  elle  atteint  sur  quelques  os  3  millimètres  et  au  delà. 
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D’autre  part,  le  cartilage  articulaire  présente  son  maximum  d’épaisseur  au 
centre  sur  les  surfaces  convexes,  vers  la  circonférence  sur  les  surfaces 
concaves,  d’où  il  résulte  pour  les  unes  et  les  autres  un  emboîtement 
plus  complet. 

Comme  tous  les  cartilages  hyalins,  les  cartilages  d’encroûtement  -sont 
composés  de  corpuscules  caractéristiques  ou  chondroplastes  et  d’une  sub¬ 
stance  intercellulaire  amorphe,  homogène.  Mais  ici  la  disposition  des 
chondroplastes  varie  de  la  surface  libre  à  la  surface  adhérente.  Elle  rappelle 
assez  bien  la  texture  des  diverses  couches  d’un  épithélium  pavimenteux 
stratifié  (cellules  aplaties  vers  la  périphérie,  arrondies  dans  la  couche 
moyenne,  longues,  cylindroïdes,  perpendiculaires  a  la  surface  de  l’os  dans 
la  couche  qui  adhère  à  ce  dernier). 

Leur  surface  libre  est  très-lisse  et  constamment  humectée  par  un  liquide 
onctueux,  la  synovie,  qui  est  sécrété  par  la  séreuse  articulaire  et  qui  favo¬ 
rise  le  glissement.  Cette  circonstance,  jointe  à  l’opinion  que  Bichat  avait 
fait  prévaloir  au  sujet  de  la  constitution  des  séreuses,  a  fait  admettre  pen¬ 
dant  longtemps  que  la  synoviale  recouvrait  la  surface  cartilagineuse. 
L’observation  directe  n’ayant  pas  confirmé  cette  hypothèse,  on  pensa  que 
la  couche  épithéliale  seule  de  la  séreuse  articulaire  se  prolongeait  sur  le 
cartilage,  tandis  que  la  couche  conjonctive  s’arrêtait  à  la  limite  et  se  con¬ 
tinuait  avec  le  périoste.  Cette  opinion  est  rejetée  aujourd’hui,  les  recher¬ 
ches  histologiques  ayant  établi  que  la  couche  la  plus  superficielle  du  carti¬ 
lage  d’encroûtement  renferme  des  chondroplastes. 

L’adhérence  de  la  face  profonde  à  l’os  subjacent  est  d’autant  plus  intime 
que  le  cartilage  articulaire  représente  non  pas  un  organe  surajouté  à  l’os, 
mais  le  dernier  vestige,  pour  ainsi  dire,  du  cartilage  primitif,  une  couche 
ultime  que  l’ossification  n’aurait  pas  envahie. 

Comme  les  cartilages  permanents,  les  cartilages  diarthrodiaux  ne  renfer¬ 
ment  ni  vaisseaux,  ni  nerfs.  Les  vaisseaux  sanguins  du  périoste,  parvenus 
à  leur  circonférence,  s’engagent  sous  leur  face  profonde  et  se  ramifient 
dans  le  tissu  osseux.  Les  sucs  nutritifs  exhalés  de  ces  vaisseaux  pénètrent 
par  imbihition  dans  la  substance  fondamentale. 

,  VIL  Oc  l’os  considéré  dans  son  ensemble.  —  L’analyse  anato¬ 
mique  à  laquelle  nous  venons  de  soumettre  l’os  nous  montre  qu’il  est  en 
réalité,  comme  nous  le  disions  au  début  de  ces  considérations,  un  organe 
complexe,  dans  la  constitution  duquel  entrent  des  tissus  divers,  qui  ont 
leur  rôle  propre  dans  son  évolution  normale  aussi  bien  que  dans  ses  mani¬ 
festations  pathologiques. 

Ce  qui  caractérise  la  molécule  osseuse,  c’est  sa  solidité,  résultat  de 
l’union  intime  d’un  principe  immédiat  organique  et  de  composés  miné¬ 
raux.  C’est  à  cette  propriété  que  le  squelette  osseux  doit  de  former  la 
charpente  intérieure  du  corps  humain,  d’en  déterminer  la  forme  et  les 
attitudes.  Mais  la  molécule  osseuse,  par  cela  seul  qu’elle  renferme  un 
principe  organique,  est  vivante,  et  participe  au  double  mouvement  d’assi¬ 
milation  et  de  désassimilation  qui  caractérise  la  nutrition.  Aussi  la  nature 
a-t-elle  pourvu  le  système  osseux  d’un  appareil  vasculaire  très-développé, 
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étalé  en  réseau  sur  une  membrane  propre  qui  l’entoure  de  toutes  parts  et 
joue  vis-à-vis  de  lui  le  rôle  de  la  pie-mère  dans  les  centres  nerveux. 

Lorsque  l’organe  ou  mieux  l’un  ,de  ses  fragments  naturels  offre  une 
minceur  excessive,  comme  la  lame  papyracée  de  l’ethmoïde,  l’élément 
osseux  se  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  Les  sucs  nutritifs,  exhalés 
des  deux  couches  opposées  de  vaisseaux  périostiques,  entre  lesquelles  se 
trouve  enfermée  la  lamelle  osseuse,  se  répandent  dans  le  système  canali- 
culairè  des  ostéoplàstes,  subissent  peut-être  l’action  modificatrice  de  la 
cellule  osseuse,  et,  ainsi  élaborés,  deviennent  les  matériaux  directs  de 
l’absorption  élémentaire. 

Dès  que  l’épaisseur  augmente,  cette  circulation  plasmatique  devient 
insuffisante  :  la  substance  osseuse  se  creuse  de  canaux  cylindriques  dans 
lesquels  pénètrent  les  capillaires  sanguins  et  s’ouvrent  les  orifices  des 
canalicules  osseux.  Si  le  volume  s’accroît  encore,  les  cavités  intérieures, 
s’agrandissent,  et  alors  deux  cas  se  présentent  tantôt  elles  se  multiplient 
à  l’infini,  comme  dans  le  tissu  spongieux  des  épiphyses,  des  os  courts  et 
du  diploé;  tantôt  elles  se  fusionnent  en  un  canal  unique,  comme  dans  la 
diaphyse  des  os  longs.  Ces  cavités,  en  communication  avec  les  capillaires 
des  canaux  de  Havers,  et,  par  leur  intermédiaire,  avec  les  voies  de  l’ab¬ 
sorption  élémentaire,  renferment  une  substance  molle,  vasculaire,  qui  est, 
avant  tout,  dans  l’os  arrivé  au  terme  de  son  développement,  un  organe  de 
remplissage  èt  de  nutrition,  le  substratum  d’un  système  capillaire  étendu 
qui  baigne  les  profondeurs  de  la  substance  osseuse,  comme  les  vaisseaux 
du  périoste  baignent  sa  surface  extérieùre. 

En  résumé,  le  canal  médullaire  des  os  longs,  les  aréoles  du  tissu  spon¬ 
gieux,  les  canaux  de  Havers,  les  ostéoplàstes  et  leurs  canalicules  consti¬ 
tuent,  dans  leur  ensemble,  un  appareil  d’irrigation  destiné  à  la  nutrition  de 
la  substance  osseuse  fondamentale.  Le  rôle  de  la  cellule  osseuse  paraît  être 
de  présider  aux  échanges  nutritifs. 

Ce  n’est  pas  uniquement  à  des  actes  de  cette  nature  que  sont  vraisem¬ 
blablement  préposées  toutes  ces  variétés  de  cellules  que  la  moelle  ren¬ 
ferme  au  milieu  de  ses  éléments  conjonctifs  et  vasculaires.  Depuis  le 
moment  de  leur  apparition  jusqu’à  leur  transformation  graisseuse,  leur, 
rôle  est  d’autant  plus  difficile  à  définir  qu’on  leur  attribue  tour  à  tour  une 
influence  prépondérante  sur  la  formation  et  sur  la  résorption  du  tissu 
osseux.  Ce  qui  paraît  établi,  c’est  que  leur  période  d’activité  correspond 
au  développement  de  l’os,  et  que,  dans  certains  cas  pathologiques,  les 
modifications  qu’elles  subissent  reproduisent  les  phases  de  l’évolution 
normale. 

Les  frottements  répétés  auxquels  sont  soumises  les  surfaces  articulaires 
seraient  pour  le  tissu  osseux  une  cause  d’irritation  permanente,  sans  la 
présence  d’une  couche  protectrice  de  tissu  cartilagineux.  Le  cartilage, 
organe  invasculaire,  doué,  par  suite,  d’une  vitalité  obscure,  fort  inférieure 
à  celle  de  l’os,  remplit  ici  un  rôle  qui  a  quelque  analogie  avec  celui  de 
l’épiderme  vis-à-vis  de  la  peau.  Sa  substance  essentiellement  élastique  ne 
peut  conserver  toutefois  ses  propriétés  de  souplesse  et  de  résistance  qu'à 
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la  condition  . d’être  entretenue  dans  un  état  d’humidité  et  de  lubrifaction 
incessant.  Que  la  synovie  se  supprime  ou  soit  modifiée  dans  sa  composi¬ 
tion,  le  tissu  cartilagineux  s’altère,  et  la  substance  osseuse,  mal  protégée, 
ne  tarde  pas  à  son  tour  à  être  atteinte.  Dans  l’état  normal,  il  existe  entre 
toutes  ces  dispositions  organiques  une  telle  harmonie  que  l’immobilité, 
c’est-à-dire  Yabsence  de  frottements,  est  pour  les  surfaces  articulaires  la 
source  de  profondes  modifications.  Le  travail  d’ossification  qui  s’était 
arrêté  à  la  limite  du  cartilage  articulaire  l’envahit,  et  ce  n’est  qu’en  main¬ 
tenant  le  jeu  normal  des  parties  qu’on  peut  prévenir  un  pareil  résultat. 

VIII.  Développement  de  l’os.  —  Avant  d’arriver  à  son  complet 
développement,  le  tissu  osseux  passe  par  des  phases  successives,  dont  l’en¬ 
chaînement  est  étroitement  lié  à  la  loi  de  l’âge.  A  l’état  adulte,  il  est  le  siège 
d’une  activité  latente,  que  le  traumatisme  ou  la  maladie  réveille  en  y  pro¬ 
duisant  des  altérations  qui  offrent  de  l’analogie  avec  les  phénomènes  de 
l’évolution  normale.  Au  delà  de  l’âge  adulte,  il  subit  spontanément  des 
modifications  graduelles,  dont  les  conséquences  se  manifestent  à  l’époque 
de  la  vieillesse.  A  ces  divers  titres,  l’étude  du  développement  de  l’os  offre 
un  intérêt  pratique  qui  n’est  plus  à  démontrer. 

A.  Squelette  cartilagineux.  —Le  tissu  osseux  n’apparaît  pas  d’emblée  chez 
l’embryon  ;  il  ne  succède  pas  immédiatement,  comme  d’autres  tissus,  aux 
cellules  embryonnaires,  résultat  de  la  segmentation  du  vitellus.  Le  sque¬ 
lette  futur  est  précédé,  dans  son  existence,  par  un  squelette  cartilagineux, 
pour  la  plus  grande  part,  simplement  fibreux  sur  certains  points.  Ce  que 
certains  auteurs  appellent  Y  état  muqueux  du  squelette  est  un  état  à  peu  près 
fictif,  puisqu’à  ce  moment,  où  l’embryon  tout  entier  a  la  consistance  molle, 
visqueuse,  dont  la  gélatine  de  Wharlon,  à  l’époque  de  la  naissance,  et, 
plus  tard,  le  corps  vitré  représentent  les  derniers  vestiges,  rien  ne  distingue 
ce  qui  sera  un  os  de  ce  qui  sera  tel  autre  organe. 

La  formation  du  cartilage  temporaire  qui  précède  l’os  obéit  aux  lois  qui 
président  à  l’origine  des  cartilages  permanents.  Un  certain  nombre  de  cel¬ 
lules  embryonnaires  s’accroissent,  prolifèrent,  s’entourent  d’une  fine  mem¬ 
brane  ( capsule )  qui  est  leur  caractéristique,  en  même  temps  qu’il  se  dépose 
dans  leur  intervalle  une  substance  fondamentale,  amorphe  et  transparente. 

La  première  formation  de  ce  genre,  qui  apparaît  de  très-bonne  heure 
dans  la  tache  embryonnaire,  se  fait  autour  d’un  filament  axile,  chorde  dor¬ 
sale,  oui  n’ést,  pour  ainsi  dire,  que  la  première  ébauche  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  dont  Ch.  Robin  a  donné,  sous  le  nom  de  notocorde,  une  descrip¬ 
tion  exacte  et  complète. 

C’est  un  cordon  cylindrique,  d’un  diamètre  d’environ  0mm,05,  légèrement 
renflé  à  son  extrémité  supérieure  qui  correspond  à  l’apophyse  basilaire  de 
l’occipital,  et  effilé  à  son  extrémité  inférieure  qui  répond  à  la  dernière  ver¬ 
tèbre  coccygienne.  Il  est  constitué  par  une  enveloppe  et  un  contenu.  L’en¬ 
veloppe  est  une  sorte  de  gaîne  membraneuse,  excessivement  mince,  élas¬ 
tique,  homogène.  Elle  renferme  une  substance  demi-liquide,  hyaline,  au 
centre  de  laquelle  on  observe  des  cellules  polyédriques  finement  granuleuses, 
dont  le  novau  sphérique,  transparent,  contient  un  nucléole  petit  et  brillant. 
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Autour  de  cet  axe  central  naissent  successivement,  à  l’état  cartilagineux, 
la  base  du  crâne,  les  vertèbres,  les  disques  intervertébraux,  le  sacrum  et  le 
coccyx,  qui  se  montrent  à  la  manière  des  grains  d’un  chapelet  traversés  par 
un  fil  commun.  Lorsque  plus  tard  l’ossification  envahit  le  corps  des  ver¬ 
tèbres,  la  continuité  du  cordon  est  interrompue  au  niveau  de  chacun  de  ces 
os  ;  la  petite  masse  gélatiniforme  qui  occupe  le  centre  des  disques  interver¬ 
tébraux  en  représente  les  derniers  vestiges. 

A  la  colonne  vertébrale  s’ajoutent  progressivement  et  dans  un  ordre 
déterminé  les  appendices  latéraux  dont  l’ensemble  complète  le  squelette 
cartilagineux.  Celui-ci  offre  déjà,  dans  son  aspect  général,  la  forme  du 
squelette  osseux  qu’il  représente  provisoirement.  Les  pièces  qui  le  compo¬ 
sent  sont  revêtues  d’une  membrane  d’enveloppe,  le  périchondre,  qui 
deviendrà  plus  tard  le  périoste;  elles  sont  pleines,  elles  n’ont  ni  canal 
médullaire,  ni  aréoles,  ni  canaux  vasculaires.  Plusieurs  de  ces  pièces  sont 
soudées  entre  elles  :  ainsi  le  bassin  n’en  forme  qu’une  ;  de  même  les  côtes 
et  le  sternum  sont  réunis,  tandis  que  la  colonne  vertébrale  et  les  membres 
sont  formés  d’autant  de  cartilages  séparés  qu’il  y  aura  d’os  ;  on  peut  même 
distinguer  dans  les  membres  ce  qui  sera  le  corps,  une  épiphyse  ou  une  apo¬ 
physe. 

Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  toutefois  que  l’état  cartilagineux  précède 
nécessairement  l’état  osseux:  ainsi  : 

1°  La  substance  osseuse  se  forme  d’emblée  au  sein  d’un  tissu  conjonctif, 
à  la  voûte  et  sur  les  parties  latérales  du  crâne,  ainsi  qu’à  la  face  ; 

2°  Lorsque  le  cartilage  temporaire  s’est  tout  entier  ossifié,  l’os  continue 
à  croître  en  épaisseur  par  formation  de  couches  nouvelles  au-dessous  du 
périoste.  Ces  couches  nouvelles  ne  passent  pas  par  l’état  cartilagineux. 

3°  Il  en  est  de  même  de  la  substance  osseuse  qui  se  produit  entre  les 
fragments  d’un  os  dans  les  cas  de  solutions  de  continuité  (fractures  ou 
résections),  pour  combler  le  vide  qui  sépare  les  fragments. 

C’est  ainsi  qu’on  a  été  conduit  à  admettre,  pour  embrasser  la  généralité 
des  faits,  trois  modes  distincts  d’ossification  :  1°  ossification  du  cartilage  ; 
2°  ossification  du  tissu  conjonctif;  3°  ossification  sous-périostique.  Nous 
verrons  plus  loin  qu’on  a  tenté,  à  notre  époque,  de  ramener  à  une  formule 
plus  simple  les  phénomènes  de  l’ossification,  soit  normale,  soit  pathologique. 

B.  Ostéogénie.  —  Ossification  du  cartilage  temporaire.  —  L’ossifica¬ 
tion  débute  par  la  clavicule  vers  la  fin  du  premier  mois  de  la  vie  em¬ 
bryonnaire,  et  se  continue  jusqu’à  une  période  assez  avancée  de  l’existence. 
Cette  transformation  ne  s’opère  pas  à  la  fois  dans  toute  l’étendue  de  la 
substance  cartilagineuse:  elle  ne  procède  pas  non  plus  au  hasard,  mais 
d’une  manière  régulière  et  par  points  isolés  qui  portent  le  nom  de  points 
d’ossification.  Ceux-ci  se  montrent  sous  l’aspect  de  taches  opaques;  ils  sont 
formés  par  une  substance  blanchâtre  d’abord,  rougeâtre  ensuite,  que  le 
scalpel  divise  facilement,  et  qui  tranche  au  milieu  de  la  substance  homo¬ 
gène  et  transparente  du  cartilage.  Les  points  osseux,  une  fois  formés, 
s’étendent  insensiblement  et  finissent  par  se  réunir,  se  souder  aux  autres 
points  du  même  os. 
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La  substitution  progressive  du  tissu  osseux  au  tissu  cartilagineux  a 
donné  lieu  à  de  nombreuses  hypothèses.  La  question  n’est  pas  encore 
entièrement  résolue.,  et,  malgré  les  progrès  récemihent  accomplis,  la 
théorie  qui  est  le  plus  généralement  adoptée  aujourd’hui  présente  encore 
bien  des  lacunes  et  des  obscurités. 

Jusqu’à  une  époque  très-rapprochée  de  nous,  l’idée  dominante,  chez  la 
plupart  des  histologistes,  a  été  celle  de  la  métamorphose  du  tissu  cartilagi¬ 
neux  en  tissu  osseux.  «  Un  dépôt  de  sels  terreux  remplit  la  substance 
transparente  du  cartilage  et  donne  naissance  à  la  substance  fondamentale 
de  l’os,  qui  est  d’abord  granuleuse  et  peu  à  peu  de  plus  en  plus  homo¬ 
gène;  les  cavités  du  cartilage  (chondroplastes)  donnent  naissance  aux 
ostéoplastes,  ou  mieux  les  ostéoplastes  dérivent  des  cavités  cartilagi¬ 
neuses,  dont  les  corpuscules  ou  les  cellules,  selon  le  cas,  se  résorbent,  dis¬ 
paraissent  pour  n’ être  remplacées  que  par  un  liquide  clair  qui  remplit 
î’ostéoplaste  »  (Ch.  Robin).  Quoique  guidés  par  des  idées  doctrinales  fort 
différentes,  les  partisans  de  la  théorie  cellulaire  aboutissaient  à  des  conclu¬ 
sions  analogues.  «  Le  tissu  osseux  étant  une  des.  formes  de  la  substance 
conjonctive,  tous  les  éléments  cellulaires  des  tissus  fibreux,  cartilagineux 
et  médullaire  peuvent  devenir  directement  ou  indirectement  des  corpus¬ 
cules  osseux  »  (Virchow).  La  théorie  le  plus  généralement  admiseqjouvait 
se  résumer  ainsi  :  Dans  le  travail  d’ossification,  le  cartilage  se  charge  de 
sels  calcaires,  les  cellules  de  cartilage  se  transforment  en  corpuscules 
osseux,  l’enveloppe  secondaire  de  ces  cellules  se  confond  avec  la  sub¬ 
stance  intercellulaire  et  forme  la  substance  fondamentale  de  l’os  ;  enfin, 
les  espaces  et  canaux  médullaires  se  forment  par  résorption  du  tissu  fon¬ 
damental. 

Mais  dès  1852,  les  travaux  de  quelques  histologistes  allemands  ont 
ouvert  une  voie  nouvelle,  dans  laquelle  se  sont  peu  à  peu  engagés  les 
observateurs  contemporains.  Bruch,  Bauer,  et  surtout  H.  Müller  ont  ap¬ 
porté  des  faits  nouveaux  qui  renversaient  la  théorie  de  la  métamorphose 
du  cartilage,  déjà  ébranlée  par  les  recherches  de  Sharpey  et  de  Kôlliker, 
qui  avaient  montré  que  le  tissu  osseux  vrai  peut  se  développer  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif.  A  partir  de  ce  moment,  la  substance  osseuse  n’est 
plus  considérée  comme  une  simple  modification  de  celle  du  cartilage  ; 
c’est  un  produit  nouveau  sécrété  par  des  éléments  nouveaux  aussi,  prove¬ 
nant  bien  du  cartilage,  mais  ayant  subi  des  modifications  qui  changent 
complètement  leurs  propriétés.  Il  y  a,  en  un  mot,  substitution  d’un  tissu 
nouveau  à  un  tissu  préexistant. 

Aujourd’hui,  malgré  certaines  divergences  dans  les  détails  et  surtout 
dans  l’interprétation  des  faits,  on  s’accorde  généralement  à  admettre  que 
l’ossification  du  cartilage  temporaire  présente  deux  phases  successives  : 
1°  une  phase  préparatoire ,  dans  laquelle  le  cartilage  se  calcifie  et  devient 
un  tissu  ostêoïde ;  2°  une  phase  définitive ,  caractérisée  par  l’apparition  des 
ostéoplastes' et  la  formation  de  la  substance  osseuse  vraie. 

Au  début  de  la  première  phase,  le  microscope  .révèle,  dans  la  tache 
opaque  qui  se  montre  au  milieu  de  la  substance  cartilagineuse,  un  déve^ 
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loppement  rapide  des  capsules  et  l’hvperplasie  des  cellules  qu’elles  con¬ 
tiennent.  Ces  dernières  se  segmentent,  prolifèrent  et  donnent  ainsi  nais¬ 
sance  à  de  nouvelles  cellules  qui  s’entourent  d’une  capsule  secondaire  et, 
par  suite  de  leur  multiplication,  refoulent  et  dilatent  la  capsule-mère.  En 
même  temps,  la  substance  fondamentale  intercellulaire  prend  un  aspect 
strié  et  s’incruste  de  granulations  calcaires,  que  leurs  formes  arrondies  ou 
anguleuses  distinguent  du  tissu  dans  lequel  elles  sont  simplement  dépo¬ 
sées  (calcification).  Dans  la  diaphyse  des  os  longs,  les  capsules  constituent 
des  séries  parallèles  à  l’axe  de  l’os  futur;  la  substance  calcifiée  forme  des 
colonnes  ou  travées  qui  séparent  ces  séries  (fîg.  68  et  69). 
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vées  longitudinales  de  substance  fondamentale  limitées  latéralement  par 
une  ligne  festonnée  en  creux.  L’hyperplasie  des  cellules  cartilagineuses  se 
poursuit  dans  les  cavités  ainsi  formées;  la  substance  des  capsules  second 
daires  se  dissout,  les  cellules  incluses  prolifèrent  et  revêtent  peu  à  peu 
l’aspect  d’éléments  embryonnaires  (moelle  embryonnaire). 

Quelle  est  la  cause  -de  cette  transformation  du  tissu  cartilagineux  en 
tissu  ostéoïde?  S’il  était  établi,  comme  quelques  histologistes  l’admettent, 
que  cette  transformation  est  précédée  de  l’apparition  de  vaisseaux  venus 
du  périchondre  et  s’avançant  progressivement  dans  le  cartilage  primitive¬ 
ment  invasculaire,  on  pourrait  légitimement  l’attribuer  au  surcroît  d’acti¬ 
vité  que  la  présence  de  ces  vaisseaux  imprimerait  à  la  vitalité  obscure  du 
tissu  cartilagineux  ;  mais  le  fait  est  formellement  nié  par  la  plupart  des 
observateurs,  et,  dans  ces  conditions,  la  cause  du  phénomène  nous 
échappe  entièrement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est,  avant  l’ouverture  de  la  deuxième  phase,  un 
moment  encore  mal  défini  où  les  vaisseaux  du  périchondre  se  creusent 
des  canaux  dans  la  substance  fondamentale,  s’avancent  peu  à  peu  vers  les 
boyaux  précédemment  décrits,  y  pénètrent  et  y  forment  des  anses.  Est-ce 
là  l’unique  origine  des  vaisseaux  qu’on  observe  dans  ces  cavités?  ou  bien 
s’en  forme-t-il  directement  dans  leur  intérieur  aux  dépens  des  cellules 
embryonnaires,  dont  les  unes  en  constitueraient  les  parois,  tandis  que 
d’autres  donneraient  naissance  aux  globules  sanguins?  Le  fait  est  encore 
douteux  et  appelle  de  nouvelles  recherches. 

La  deuxième  phase  de  l’ossification  du  cartilage  consiste,  avons-nous 
dit,  dans  l’apparition  des  ostéoplastes  et  de  la  substance  fondamentale 
définitive.  Celle-ci  ne  se  dépose  pas  au  hasard  dans  l’intérieur  des  boyaux  ; 
elle  se  montre  sous  la  forme  d’un 
liséré  clair,  qui  s’applique  sur  le  bord 
intérieur  des  travées  cartilagineuses 
calcifiées,  et  qui  se  distingue  de  la 
substance  de  ces  dernières  non-seu¬ 
lement  par  son  aspect  homogène ,  mais 
encore  par  la  manière  différente  dont 
il  subit  l’influence  des  réactifs.  Au 
milieu  de  cette  substance  de  nou¬ 
velle  formation,  on  aperçoit  des 
corpuscules  de  forme  anguleuse  qui 
ne  ressemblent  ni  aux  cellules  carti¬ 
lagineuses,  ni  même  aux  cellules 
embryonnaires,  dont  ils  paraissent 
pourtant  dériver.  Ces  éléments  nou¬ 
veaux,  auxquels  Müller  donnait  le 
nom  de  cellules  médullaires  jeunes , 
sont  connus,  depuis  Gegenbaur,  sous 
celui  d’ostéoblastes  qui  précise  mieux 
leur  fonction  (fig.  70)  :  ils  représentent  des  organes  transitoires,  dont  les 
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uns  sont  destinés  à  disparaître,  tandis  que  les  autres,  s’entourant  d’une 
couche  osseuse  vraie,  formeront  les  corpuscules  osseux  définitifs  ou  ostéo- 
plastes. 

Pour  la  plupart  des  histologistes,  la  substance  osseuse  est  le  produit 
d’une  sorte  de  sécrétion  de  ces  éléments  ;  pour  d’autres,  ce  serait  le  proto¬ 
plasma  même  de  ces  derniers  qui  se  transformerait  directement  en  substance 
osseuse.  Un  fait  signalé  par  tous  les  observateurs  est  encore  de  nature  à 
augmenter  le  doute  sur  ce  point  :  on  voit  souvent  un  ostéoblaste  pris  à  moitié 
dans  la  travée  osseuse  en  formation  et  libre  par  son  autre  moitié  dans  la  cavité 
médullaire.  La  partie  englobée  présente  déjà  des  canalicules  primitifs  rudi¬ 
mentaires  ;  mais  on  ne  peut  encore  rien  dire  de  précis  sur  la  manière  dont  ces 
canalicules  se  constituent  ensuite  dans  tout  leur  trajet  et  leurs  ramifications. 
Est  -ce  par  résorption  de,  la  substance  osseuse  (Kôlliker)  ?  Se  forment-ils 
d  ’emblée,  et  la  substance  osseuse,  en  se  déposant  le  long  des  travées  du  carti¬ 
lage  calcifié,  réserve -t-elle  la  place  de  ces  canalicules,  comme  si  la  nature, 
en  bâtissant  le  tissu  osseux,  agissait  à  la  manière  d’un  architecte  qui, 
en  construisant  une  maison,  en  aménage  la  disposition  intérieure  et 
les  ouvertures  (Ranvier)? 

A  la  première  couche  osseuse  déposée  sur  la  face  interne  des  aréoles 
du  tissu  ostéoïde  s’en  ajoutent  bientôt  une  seconde,  puis  une  troisième  et 
ainsi  de  suite.  Ce  dépôt  se  fait  donc  à  la  place  occupée  antérieurement  par 
la  substance  calcifiée,  qui  disparaît  à  mesure;  elle  persiste  néanmoins  fré¬ 
quemment  à  l’état  de  vestiges  dans  la  partie  centrale  des  travées,  ce  qui 
explique  comment,  dans  certaines  analyses  du  tissu  osseux,  on  a  pu  trouver 
des  traces  de  chondrine.  Dans  tous  les  cas,  le  rôle  des  travées  justifie  par¬ 
faitement  le  nom  de  travées  directrices  de  l’ossification  qui  leur  a  été 
donné.  Les  cellules  embryonnaires  des  alvéoles  subissant  ainsi  successive¬ 
ment  leur  transformation  en  ostéoblastes,  puis,  s’entourant  de  substance 
osseuse,  la  cavité  des  boyaux  diminue  insensiblement  de  largeur  jusqu’à 
ce  qu’elle  ne  contienne  plus  que  quelques  éléments  médullaires  et  des 
vaisseaux.  Ainsi  se  forment  les  canaux  de  Havers,  qui  représentent,  en  quel¬ 
que  sorte,  les  vestiges  des  espaces  aréolaires  primitifs. 

Tels  sont  les  phénomènes  successifs  qui  se  produisent  dans  chaque  point 
d’ossification  d’un  cartilage  temporaire. 

Le  point  osseux,  une  fois  établi,  continue  de  s’accroître,  en  faisant  subir 
au  cartilage  circonvoisin  une  évolution  analogue  à  celle  qui  a  présidé  à  sa 
formation. 

Marche  de  V ossification.  —  Restent  à  connaître  le  nombre  et  le  siège 
de  ces  points  d’ossification.  On  les  distingue  en  primitifs  et  complémentaires. 
Les  premiers  apparaissent  simultanément  dans  une  pièce  cartilagineuse 
dès  le  début  de  la  période  d’ossification,  les  autres  se  montrent  à  une  épo¬ 
que  plùs  ou  moins  tardive.  Lorsqu’il  existe  un  seul  point  primitif,  il  siège 
dans  le  centre  de  l’os,  pour  s’irradier  vers  les  extrémités  dans  les  os  longs, 
vers  la  circonférence  dans  les  os  larges,  vers  la  périphérie  dans  les  ôs 
courts.  Quand  il  en  existe  plusieurs,  ils  affectent  des  situations  très-varia¬ 
bles.  Les  points  complémentaires  apparaissent  vers  les  extrémités  ou  à  la 
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périphérie  du  cartilage,  se  portent  à  la  rencontre  des  précédents  et  concou¬ 
rent  ainsi,  pour  leur  part,  à  la  formation  de  l’os  définitif.  On  les  rencontre 
surtout  dans  les  épiphvses  et  dans  un  certain  nombre  d’apophyses. 

Les  auteurs  d’anatomie  descriptive  ont  relevé  minutieusement,  pour  cha¬ 
cun  des  os  du  squelette,  le  nombre,  le  siège,  l’époque  de  l’apparition  et  de 
la  soudure  des  points  d’ossification  tant  primitifs  que  complémentaires.  Le 
tableau  qu’ils  en  donnent  présente  certaines  divergences  dues  surtout  aux 
variétés  individuelles.  Néanmoins  les  faits  les  plus  importants  peuvent  être 
considérés  aujourd’hui  comme  établis.  Ils  offrent  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  des  recherches  de  médecine  légale  ;  la  clinique  chirurgicale  leur 
emprunte  également  certaines  données  pratiques  dans  les  lésions  trauma¬ 
tiques  qui  atteignent  les  extrémités  des  os  chez  les  jeunes  sujets. 

Malgré  l’irrégularité,  le  désordre  apparent  avec  lequel  procède  l’ossifica¬ 
tion,  on  s’est  efforcé  d’établir  les  lois  qui  en  régleraient  la  marche.  On  a 
invoqué  tour  à  tour  la  précocité  des  fonctions,  le  voisinage  plus  ou  moins 
rapproché  du  centre  circulatoire,  le  volume  des  os,  etc.  D’autre  part,  dans 
un  travail  présenté  en  1819  à  l’Académie  des  sciences  sous  le  titre  de  lois  de 
l’ostéogénie,  Serres  a  résumé  en  quelques  traits  le  mode  de  développement 
des  os  médians,  des  éminences  et  des  cavités.  Ainsi,  d’après  la  loi  de  symé¬ 
trie,  tout  os  médian  est  d’abord  double  ;  d’après  la  loi  des  éminences,  toute 
saillie  osseuse  a  pour  origine  un  point  d’ossification  propre;  enfin,  d’après 
la  loi  des  cavités,  toute  excavation  est  formée  par  la  conjugaison  de  deux 
ou  plusieurs  pièces.  On  ne  peut  contes¬ 
tera  ces  diverses  lois,  comme  d’ailleurs 
aux  faits  mentionnés  plus  haut,  un  cer¬ 
tain  caractère  de  généralité;  mais  les 
uns  et  les  autres  comportent  aussi 
beaucoup  d’exceptions,  et,  en  résumé, 
la  marche  de  l’ossification  du  cartilage 
temporaire  ne  peut  être  l’objet  d’aucune 
théorie  qui  embrasse  l’universalité  des 
faits. 

Ossification  sous-périostique.  —  Pen¬ 
dant  que  l’évolution  précédente  s’ac¬ 
complit,  la  périphérie  de  l’os  cartilagi¬ 
neux  s’entoure,  au  niveau  du  point 
d’ossification,  d’une  couche  osseuse 
sous-périostique  qui  dépasse  à  ses  deux 
extrémités  la  ligne  d’ossification,  et,  em¬ 
piétant  ainsi  sur  la  portion  encore  car¬ 
tilagineuse,  y  est  comprise  dans  une 
sorte  d’encoche,  que  Ranvier  a  décrite, 
le  premier,  sous  le  nom  d 'encoche 
d'ossification.  C’est,  en  quelque  sorte, 
la  première  manifestation  de  ce  travail 
A’ ossification  sous-périostique,  qui  se 


A,  Couche  fibro-vasculaire  du  périoste. —  B, 
Couche  ostéogène. —  C,  Cellules  passant  à  l’état 
d’ostéoblastes.  —  D,  Ligne  de  séparation  de  l’os 
périostique  et  de  l’os  cartilagineux.  —  E,  Os 
médullaire.  —  F,  Sections  de  fibres  perforantes. 
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poursuivra  durant  toute  la  période  du  développement,  et  qui,  pendant  le 
reste  de  l’existence,  sera  :1a  condition  sinon  unique,  du  moins  princi¬ 
pale,  de  toute  régénération  du  tissu  osseux. 

Que  démontre  le  microscope  dans  cette  croûte  osseuse périchondrale? 

Au-dessous  de  la  couche  fibro-vasculaire  du  périchondre  (qui  va  devenir 
le  périoste),  on  aperçoit  une  substance  striée  ou  fibrillaire,  au  milieu  de 
laquelle  se  montrent  de  petites  cellules,  pour  la  plupart  arrondies,  qui 
ont  l’aspect  des  cellules  dites  embryonnaires  [couche  ostéogène ,  formatrice, 
ostéoplastique,  blastème  sous-pêriostal,  etc.  (fig.  71)]. 

D’où  proviennent  ces  cellules  ?  Sont-elles  le  résultat  de  la  transforma¬ 
tion  des  cellules  plasmatiques  du  tissu  conjonctif?  Proviennent-elles  d’une 
sorte  de  genèse  spontanée  au  sein  d’un  blastème  exhalé  des  vaisseaux 
du  périchondre?  ou  bien,  suivant  une  opinion  émise  récemment  par 
Ranvier,  auraient-elles  pour  origine  des  cellules  cartilagineuses  transfor¬ 
mées  qui,  au  niveau  de  la  ligne  d’ossification,  se  glisseraient,  pour  ainsi 
dire,  sous  le  périchondre,  le  long  des  fibres  arciformes  émanées  des  bords 
du  cartilage  épiphysaire?  Ce  sont  là  autant  de  questions  auxquelles  il  est 
actuellement  impossible  de  fournir  une  réponse  précise.  Ce  qui  est  visible, 
dans  la  partie  désignée  sous  le  nom  d ’ encoche  d’ossification ,  c’est  que 
ces  éléments  occupent  des  espaces  aréolaires  limités  par  une  trame  con¬ 
jonctive  et  élastique,  dont  les  faisceaux  rudimentaires  jouent  le  rôle  des 
travées  directrices  du  cartilage,  et  que,  parties  de  là,  fibres  et  cellules 
forment ,  à  un  certain  moment,  au  niveau  du  point  d’ossification ,  une 
couche  distincte,  séparée  de  l’os  endochondral  par  du  cartilage  simplement 
calcifié.  Les  fibres  de  Sharpey  ne  sont  autre  chose  que  ces  fibres  arciformes 
ou  perforantes  ayant  subi  l’infiltration  calcaire  ;  il  est  donc  vraisemblable 
que  les  systèmes  de  lamelles  dits  intermédiaires,  qui  en  offrent  les  traces 
dans  l’os  complètement  développé  ( voy .  p.  207),  ont  été  formés  sous  le  pé¬ 
rioste.  Comme  les  travées  directrices  du  cartilage  temporaire,  ces  fibres 
fixent  successivement  sur  leurs  bords  des  couches  concentriques  de  cel¬ 
lules  embryonnaires  qui  prennent,  comme  dans  les  formations  endochon- 
drales,  les  caractères  d’ostéoblastes,  et,  s’englobant  peu  à  peu  dans  la 
substance  osseuse,  qu’elles  élaborent  sans  doute,  passent  à  l’étatde  corpus¬ 
cules  osseux  définitifs.  Comme  dans  l’os  cartilagineux,  les  espaces  aréolaires 
primitifs  se  comblent  ainsi  peu  à  peu  et  se  réduisent  finalement  à  un 
simple  canal  vasculaire,  canal  de  Havers. 

La  formation  de  l’ os  périostique  rappelle,  comme  on  le  voit,  la  deuxième 
phase  de  l’ossification  du  cartilage  temporaire.  La  première  phase  qui, 
dans  le  cartilage,  est  caractérisée  par  l’hyperplasie  des  cellules,  est  loin 
d’offrir,  dans  l’ossification  sous-périostique,  le  même  caractère  de  netteté 
et  de  certitude. 

Ossification  dans  le  tissu  conjonctif.  —  Dans  le  squelette  primitif, 
avons-nous  dit  (p.  226),  le  tissu  osseux  n’est  pas  représenté  partout  par  un 
cartilage  préexistant.  A  la  place  qu’occuperont  ultérieurement  les  os 
de  la  face  et  la  voûte  du  crâne,  on  observe  une  simple  couche  de  tissu 
fibreux  ou  conjonctif.  L’ossification  y  apparaît  sous  forme  de  plaques  très- 
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minces  qui,  à  la  voûte,  occupent  la  partie  centrale  de  chaque  pariétal, 
chacune  des  moitiés  du  frontal,  la  portion  écailleuse  de  l’occipital  et  du 
temporal.  De  ces  points  d’ossification  partent,  en  divergeant  à  la  manière 
de  rayons,  des  sortes  d’aiguilles  osseuses,  visibles  à  l’œil  nu,  qui  se  di¬ 
rigent  vers  les  os  vpisins.  Au  moment  de  la  naissance,  les  diverses,  pièces 
de  la  voûte  sont  encore  séparées  par  des  intervalles  membraneux  qui  leur 
permettent  de  chevaucher  les  unes  sur  les  autres  :  ces  intervalles ,  plus 
prononcés  aux  angles  de  convergence,  y  prennent  le  nom  de  fonta¬ 
nelles. 

Diverses  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  ce  mode  d’ossifi¬ 
cation. 

Mentionnons,  simplement  pour  mémoire,  l’hypothèse  de  Y  ossification 
immédiate,  qui  a  le  mérite  d’une  grande  simplicité,  mais  qui  est  en  désac¬ 
cord  avec  l’observation  directe.  Elle  se  formulait  ainsi  :  Dans  le  mode  de 
formation  osseuse  d’emblée  au  sein  du  tissu  conjonctif,  la  base  conjonc¬ 
tive  s’infiltre  de  matière  calcaire,  les  cellules,  plasmatiques  deviennent  cel¬ 
lules  osseuses,  tandis  que  les  prolongements  de  ces  cellules  constituent  les 
canalicules  osseux.  (Béclard.) 

Ch.  Robin  a  donné  le  nom  de  génération  par  envahissement  au  mode 
d’ossification  des  os  de  la  voûte,  comme  d’ailleurs  à  la  formation  des 
couches  sous-périostiques.  D’après  cet  auteur,  tandis  que  l’ossification  du 
cartilage  temporaire,  dans  les  os  de  la  base  du  crâne,  du  tronc  et  des 
membres,  se  produit  par  la  substitution  du  tissu  osseux  au  cartilage 
préexistant,  dans  le  mode  d’ossification  par  envahissement  de  la  voûte,  il  se 
formerait,  sur  les  limites  de  la  substance  osseuse  en  voie  d’évolution,  une 
couche  très-mince  de  cartilage  qui  est  envahie  par  le  travail  d’ossification 
à  mesure  qu’elle  se  montre.  Cette  opinion  n’a  pas  été  acceptée  par  la  géné¬ 
ralité  des  micrographes,  bien  qu’il  soit  très-difficile,  sinon  impossible,  d’éta¬ 
blir  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  les  cellules  des  blastèmes 
d’ossification  et  les  jeunes  cellules  de  cartilage. 

Une  troisième  hypothèse  a  rencontré  plus  de  faveur  chez  les  histologistes  : 
elle  consiste  à  admettre  que,  dans  la  transformation  du  tissu  conjonctif  en 
tissu  osseux,  il  se  produit  un  phénomène  de  substitution  analogue  à  ce  qui 
a  lieu  dans  l’ossification  du  cartilage.  Quand  on  observe  au  microscope,  un 
fragment  de  la  membrane  fibreuse  d’ossification  qui  confine  à  la  partie  déjà 
ossifiée  d’un  os  du  crâne,  on  constate  qu’au  voisinage  de  cette  dernière, 
les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  ont  disparu  et  sont  remplacés  par  des  tra¬ 
vées  calcifiées,  des  sortes  d’aiguilles,  entourées  de  jeunes  cellules  qui  n’ont 
plus  les  caractères  des  cellules  plasmatiques  du  reste  de  la  membrane, 
mais  ceux  de  cellules  embryonnaires.  Dans  la  partie  ossifiée,  ces  cellules 
sont  entourées  d’une  substance  fondamentale  solide  de  nouvelle  formation  ; 
elles  prennent  elles-mêmes  l’aspect  de  corpuscules  osseux  munis  de  leurs 
canalicules.  Les  travées,  qui  présentent  une  certaine  analogie  avec  les 
fibres  arciformes  des  couches  sous-périostiques,  plongent  par  une  de  leurs 
extrémités  dans  le  jeune  tissu  osseux  et,  à  l’autre  extrémité,  se  perdent 
dans  la  membrane  d’ossification.  Elles  circonscrivent  des  espaces  aréolaires 
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assez  larges  vers  la  périphérie  de  l’os,  de  plus  en  plus  étroits  au  contraire 
à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  son  centre,  parce  qu’il  s’y  dépose  constam¬ 


ment  de  nouvelles  couches  osseuse 


Fig.  72.  —  Ossification  du  frontal  au  ni- 
veaè  de  la  fontanelle  (enfant  de  quatre 


1.  Substance  osseuse.  —  2.  Couche  profonde 
du  périoste.  —  3.  Couche  superficielle.  (C.  Morel 
Histologie.) 


5,  lesquelles  présentent  d’ailleurs  la 
texture  lamelleusedes  couches  de  for¬ 
mation  médullaire  (fig.  72). 

Tels  sont  les  faits  observés.  Peut- 
on  les  interpréter,  comme  l’a  fait 
Ranvier  (1865),  dans  le  sens  d’une 
analogie  complète  entre  les  deux 
modes  d’ossification  du  tissu  conjonc¬ 
tif  et  du  cartilage  ?  Doit-on  admettre, 
dans  les  deux  cas,  une  première 
phase,  consistant  dans  l’hyperplasie 
des  cellules  et  la  dissolution  de  la 
substance  intercellulaire  ;  une  seconde 
phase,  caractérisée  par  la  transfor¬ 
mation  des  cellules  de  la  moelle 
embryonnaire  ainsi  formées  en  cor¬ 
puscules  osseux,  et  la  production 
autour  de  ces  corpuscules  de  la  sub¬ 
stance  osseuse  définitive?  Faut-il  en 
conclure  aussi  que,  suivant  une  même 
loi  générale,  toute  cellule  de  carti¬ 
lage  ou  de  tissu  fibreux  doit  revenir 
d’abord  à  l’état  embryonnaire  pour 
être  susceptible  de  passer  ensuite  à 
l’état  d ‘ostéoblaste,  et  de  former  une 
substance  intercellulaire  nouvelle, 
la  substance  osseuse? 

Quelque  séduisante  que  soit  cette 
théorie,  par  sa  simplicité  d’abord,  et 
aussi  par  la  fécondité  de  ses  applica¬ 
tions  à  la  pathologie  osseuse,  elle  a 
besoin  de  s’étaver  sur  une  démonstra¬ 
tion  plus  rigoureuse.  La  transforma¬ 
tion  des  cellules  plasmatiques  en  cel¬ 
lules  médullaires  jeunes  ou  embryon¬ 
naires,  la  dissolution  de  la  substance 
intercellulaire  primitive,  l’origine  des 
ravées  calcifiées  qui  se  forment  à  la 
même  place,  ont  échappé  jusqu’ici  à 
l’observation  directe.  Celle-ci  nous 
révèle  des  résultats  successifs,  sans 


nous  montrer  la  série  complète  des  phénomènes  qui  les  pi'éparent  ou  les  pro¬ 
duisent  ;  la  nécessité  d’interpréter  ces  faits  ôte  à  nos  déductions  le  caractère 
de  certitude  qu’elles  devraient  avoir  pour  imposer  la  conviction.  Dans  le  cas 
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particulier  qui  nous  occupe,  on  peut  dire,  en  résumé,  que  la  loi  unique  qui 
préside  à  la  formation  du  tissu  osseux,  si  elle  existe,  n’est  pas  encore 
trouvée. 

C.  Accroissement  des  os.  —  Quand  l’ossification  du  cartilage  tem¬ 
poraire  est  complète,  on  n’a  pour  ainsi  dire  qu’une  ébauche,  une  sorte  de 
miniature  de  l’os  futur.  Celui-ci  présentera,  lorsque  le  développement  sera 
achevé,  un  volume  tout  autre;  il  faut  donc  qu’il  y  ait  accroissement 
dans  tous  les  sens.  Dans  les  os  longs,  que  nous  prendrons  d’abord  pour 
exemple,  parce  que  c’est  là  qu’il  a  été  le  mieux  étudié,  cet  accroissement 
se  fait  en  longueur  et  en  épaisseur  ;  il  doit  être  examiné  séparément  dans 
ces  deux  sens,  parce  que  la  nature  y  procède  par  des  modes  différents. 

Accroissement  des  os  longs  en  longueur.  —  L’ossification  qui,  dans  les 
os  longs,  a  commencé  à  la  partie  centrale  de  la  diaphvse,  y  progresse  vers 
les  extrémités  ou  épiphyses,  qui  sont  elles-mêmes  le  siège  d’un  travail 
analogue.  II  arrive  donc  un  moment  où  chacune  des  extrémités  de  la  dia- 
physe  ossifiée  est  séparée  de  l’épiphyse  correspondante  par  une  couche 
mince  de  tissu  cartilagineux  ( cartilage  de  conjugaison).  Si  cette  couche 
s’ossifiait  comme  le  reste,  l’accroissement  en  longueur  serait  arrêté  tout 
de  suite;  mais,  à  mesure  que  ses  bords  sont  envahis,  une  nouvelle  couche 
intermédiaire  de  tissu  cartilagineux  se  produit  par  prolifération  du  carti¬ 
lage  préexistant,  et  la  même  série  de  phénomènes  se  renouvelle  sans  in¬ 
terruption  jusqu’à  l’époque  où  le  développement  s’achève.  L’accroissement 
en  longueur  se  fait,  du  reste,  presque  en  entier  aux  extrémités  de  la  dia- 
physe  ;  les  épiphyses  n’v  participent  que  pour  une  faible  part. 

C’est  à  Duhamel  du  Monceau  (vers  le  milieu  du  dernier  siècle)  qu’est  due 
la  première  démonstration  expérimentale  de  ces  faits.  II  pratiqua  trois 
trous  sur  la  diaphvse  du  tibia  d’un  poulet,  dans  la  partie  comprise  entre 
les  deux  cartilages  épiphysaires,  et  introduisit  dans  chaque  trou  un  clou 
métallique  pour  en  prévenir  l’obiitération.  Ayant  sacrifié  l’animal  quelque 
temps  après,  il  constata  que  l’intervalle  compris  entre  les  trois  trous  était 
resté  le  même,  tandis  que  la  longueur  de  l’os  s’était  accrue  de  quelques 
centimètres,  et  il  en  conclut  avec  juste  raison  que  l’allongement  s’était  fait 
aux  extrémités. 

La  même  expérience  a  été  répétée,  depuis  cette  époque,  un  très-grand 
nombre  de  fois  et  a  toujours  donné  les  mêmes  résultats. 

Le  mécanisme  dft  cet  accroissement  resta  néanmoins  longtemps  obscur  ; 
on  l’attribuait  vaguement  à  une  sorte  d’extension  des  extrémités  non  en¬ 
core  complètement  solidifiées.  Ffourens  démontra,  le  premier,  qu’il  est  dû 
à  l’addition  de  couches  osseuses  nouvelles  déposées  par  le  cartilage  épi— 
physaire  du  côté  de  la  diaphyse.  L’observation  microscopique  a  confirmé 
depuis  la  justesse  de  son  opinion. 

Pendant  ce  temps,  l’épiphyse  se  développe  aussi  de  son  côté,  mais  beau¬ 
coup  plus  lentement  et  à  la  manière  des  os  courts.  Lorsqu’elle  est  tout 
entière  ossifiée,  le  cartilage  de  conjugaison  finit  par  être  envahi  à  son  tour  ; 
il  y  a  soudure  entre  la  diaphyse  et  les  extrémités,  et,  par  suite,  arrêt  du 
développement  en  longueur.  Cette  soudure  se  fait  à  des  époques  assez  pré- 
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cises,  mais  différentes  pour  les  diverses  pièces  du  squelette.  Lorsque  la 
dernière  épiphyse  s’est  soudée,  l’animal  a  acquis  à  peu  près  sa  taille  défi¬ 
nitive,  sauf  de  légères  variations  qui  se  produisent  ultérieurement  au  ni¬ 
veau  des  disques  intervertébraux.  Chez  l’homme,  la  dernière  épiphyse  qui 
se  soude  est  celle  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  (vers  l’âge  de  25  ans). 

Accroissement  des  os  longs  en  épaisseur.  —  Jusqu’à  Duhamel,  on  sup¬ 
posait  que  les  os  s’accroissent  en  épaisseur  à  la  manière  des  parties  molles, 
c’est-à-dire  par  interposition  de  molécules  nouvelles  entre  les  molécules 
déjà  existantes.  Duhamel  établit,  le  premier,  que  pendant  toute  la  période 
du  développement  il  se  dépose,  entre  la  surface  de  l’os  et  la  couche  pro¬ 
fonde  du  périoste,  une  série  de  couches  osseuses  concentriques  dont  la 
dernière  formée  est  toujours  extérieure  par  rapport  aux  précédentes.  Il 
admit  néanmoins,  en  même  temps,  une  sorte  d’accroissement  interstitiel, 
puisque,  suivant  lui,  les  couches  se  dilatent,  s’étendent,  pour  former  au 
dedans  d’elles  le  canal  médullaire.  Une  expérience  bien  connue  fut  le  point 
de  départ  de  cette  double  proposition.  Elle  consiste  à  entourer  un  des  os 
longs  d’un  très-jeune  animal  avec  un  anneau  de  fil  d’argent  ou  de  platine, 
en  plaçant  cet  anneau  entre  le  périoste  et  l’os.  On  sacrifie  l’animal  au  bout 
d’un  certain  temps,  et,  suivant  l’intervalle  qui  s’est  écoulé,  on  retrouve 
l’anneau  soit  dans  l’épaisseur  de  la  diaphyse,  ce  qui  démontre  le  dépôt  de 
couches  superficielles  surajoutées,  soit  dans  l’intérieur  du  canal  médul¬ 
laire,  ce  qui  faisait  penser  à  Duhamel  que  l’os  s’était  coupé  contre  l’anneau 
en  se  dilatant. 

Un  siècle  plus  tard,  vers  1847,  Flourens  reprit  l’expérience  de  Duhamel 
en  la  modifiant.  II  substitua  aux  anneaux  employés  jusqu’à  lui  de  petites 
plaques  métalliques  qui,  ne  pouvant  exercer  aucune  constriction  sur  l’os, 
n’étaient  pas  susceptibles  de  progresser  vers  le  canal  central  en  section¬ 
nant  ses  parois,  dans  le  cas  où  ces  dernières  se  seraient  dilatées.  Il  obtint 
néanmoins  les  mêmes  résultats.  Aussi,  attribuant  exclusivement  au  dépôt 
dé  couches  nouvelles  sous-périostiques  l’accroissement  de  l’os  en  épais¬ 
seur,  il  expliqua  l’agrandissement  du  canal  médullaire  et  la  chute  des  pla¬ 
ques  dans  cette  cavité  par  un  phénomène  de  résorption  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  loin. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  dont  le  hasard  fournit  la  pre¬ 
mière  idée  à  un  chirurgien  anglais,  mais  que  Duhamel  vulgarisa,  on  utilise 
la  propriété  qu’offre  le  tissu  osseux  de  se  colorer  par  la* garance  introduite 
au  moyen  de  l’alimentation.  Quand  on  mêle  de  la  poudre  de  celte  racine  à 
la  nourriture  d’un  jeune  animal  et  qu’on  le  sacrifie  quelque  temps  après, 
on  constate,  sur  les  sections  transversales  de  ses  os  longs,  que  les  couches 
profondes  gardent  leur  coloration  normale  ou  se  colorent  à  peine  en 
rouge,  tandis  que  les  couches  superficielles  (formées  sous  le  périoste  pen¬ 
dant  la  durée  de  l’expérimentation)  sont  très-vivement  colorées.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  cependant,  lorsque  l’expérimentation  a  été  longtemps  prolongée, 
le  résultat  semble  contradictoire  ;  l’os  tout  entier  est  coloré  en  rouge  (ce 
qui  est  dû  au  travail  de  résorption  continu  des  couches  profondes  primiti¬ 
vement  blanches).  Pour  se  mettre  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur,  Flourens 
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eut  l’idée,  après  avoir  soumis  de  jeunes  animaux  pendant  quelques  se¬ 
maines  au  régime  garancé,  de  les  remettre  ensuite  au  régime  ordinaire  et 
de  ne  les  sacrifier  qu’après.  Il  établit  que,  dans  ce  cas,  la  surface  de  section 
présente,  en  dehors  de  la  couche  rouge  produite  par  la  garance,  une  couche 
sous-périostique  blanche,  d’une  épaisseur  variable,  correspondant  évidem¬ 
ment  au  tissu  osseux  nouvellement  formé  depuis  la  suppression  du  régime 
garancé.  Il  démontra  de  même  que,  vers  les  extrémités  de  la  diaphyse,  il 
se  fait  des  parties  nouvelles  non  colorées  par  l’intermédiaire  du  cartilage 
de  conjugaison. 

Il  pourrait  paraître  oiseux  d’insister  à  notre  époque  sur  des  faits  deve¬ 
nus  en  quelque  sorte  classiques,  si  la  théorie  de  Flourens  n’avait  été 
récemment  battue  en  brèche  par  deux  expérimentateurs  allemands,  Julius 
Wolff  et  Richard  Volkmann.  Reprenant  pour  leur  propre  compte  une  des 
deux  propositions  émises  par  Duhamel,  ces  auteurs  ont  conclu  de  leurs 
expériences  que  l’accroissement  des  os  en  longueur  et  en  épaisseur  est 
essentiellement  interstitiel,  que  l’addition  de  couches  nouvelles  soit  aux 
extrémités  de  la  diaphyse,  soit  sous  le  périoste,  y  joue  un  rôle  insignifiant. 
Philipeaux  et  Vulpian  d’abord,  Ollier  ensuite,  ont  réfuté  victorieusement 
cette  manière  de  voir.  Le  savant  chirurgien  de  Lyon,  qui  s’est  acquis  par 
ses  travaux  sur  la  régénération  des  os  une  autorité  incontestée,  a  repris  la 
question  à  sa  source  ;  il  a  renouvelé  les  expériences  de  Flourens  en  les 
modifiant,  pour  y  puiser  de  nouveaux  arguments  ;  il  en  a  institué  de  nou¬ 
velles  et  donné  l’interprétation  exacte  des  faits  réels  dont  les  physiologistes 
allemands  avaient  tiré  des  conclusions  erronées.  Il  a  démontré  une  fois  de 
plus  que  l’os  n’augmente  de  volume,  soit  en  longueur,  soit  en  épaisseur, 
que  par  accroissement  périphérique  ;  toutefois,  il  ressort  de  ces  nouvelles 
recherches  que  l’accroissement  des  os  est  plus  complexe  que  ne  semble¬ 
raient  l’indiquer  les  formules  vraies,  mais  insuffisantes,  de  Flourens.  Tous 
les  tissus  mous  de  l’os,  périoste,  moelle,  cartilage,  s’accroissent  par  mul¬ 
tiplication  interstitielle;  mais  le  tissu  osseux  proprement  dit  ne  les  suit 
pas  dans  ce  mode  d’évolution. 

Quant  au  mécanisme  de  la  production  des  couches  osseuses  sous-périos- 
tiques,  il  est,  pendant  toute  la  période  du  développement,  le  même  que 
celui  que  nous  avons  indiqué  déjà  au  sujet  de  la  formation  de  l’os  pé- 
riostique  (voy.  page  231). 

L’accroissement  de  l’os  en  épaisseur  se  prolonge  au  delà  de  l’accrois¬ 
sement  en  longueur.  D’après  Sappey,  il  cesse  de  trente-cinq  à  quarante 
ans. 

Accroissement  des  os  larges.  —  Les  os  larges  ont  également  un  double 
mode  d’accroissement  :  1°  en  surface,  2°  en  épaisseur. 

L’accroissement  en  surface  diffère  suivant  que  l’os  a  été  précédé  d’un 
cartilage  temporaire,  comme  dans  le  tronc  et  les  membres,  ou  qu’il  s’est 
développé  au  sein  d’un  tissu  conjonctif  (os  secondaires  du  crâne). 

Dans  le  premier  cas,  la  marche  de  l’ossification  présente  une  grande 
analogie  avec  le  mécanisme  de  l’accroissement  en  longueur  des  os  longs. 
Les  épiphvses  terminales  de  ces  derniers  sont  représentées,  dans  les  os 


238  OS.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE.  —  DÉVELOPPEMENT  DE  l’OS. 
larges,  par  des  épiphyses  marginales  qu’une  couche  de  cartilage  sépare  du 
reste  de  l’os.  Lorsque  ce  cartilage  s’est  ossifié,  l’os  a  acquis  toute  l’étendue 
superficielle  qu’il  doit  avoir  et  le  développement  s’arrête. 

La  membrane  d'ossification  des  os  secondaires  du  crâne  se  développe 
par  accroissement  interstitiel  comme  tous  les  tissus  mous  de  l’os.  Nous 
avons  déjà  vu  que  l’ossification  l’envahit  par  une  sorte  de  rayonnement  du 
centre  vers  la  circonférence.  Les  aiguilles  osseuses  de  deux  os  voisins 
finissent  ainsi  par  arriver  au  contact:  les  bords  dentelés  qu’elles  consti¬ 
tuent  de  chaque  côté  se  pénètrent  réciproquement  et  s’unissent  en  s’en- 
grénant. 

Au  moment  de  la  naissance,  les  os  larges  ne  sont  constitués  que  par  leur 
couche  moyenne.  Cette  disposition  est  surtout  prononcée  dans  les  os  de  la 
voûte,  dont  la  surface  inégale,  rugueuse,  est  creusée  de  dépressions  qui 
forment  autant  de  petites  alvéoles.  Les  tables  interne  et  externe  se  déve¬ 
loppent  ultérieurement  ;  elles  sont  deformation  périostique;  les  couches 
successives  qui  se  déposent  au-dessous  du  périoste  augmentent  progres¬ 
sivement  l’épaisseur  de  l’os,  jusqu’au  moment  où  le  développement  s’ar¬ 
rête. 

Accroissement  des  os  courts.  —  Lorsque  l’ossification  de  leur  carti¬ 
lage  primitif  est  achevée,  les  os  courts  continuent  aussi  à  augmenter  de 
volume  par  superposition  de  couches  nouvelles  émanées  du  blastème  sous- 
périostique.  Comme  dans  les  os  larges,  ces  couches,  compactes  au  moment 
de  leur  formation,  sont  partiellement  résorbées  et  passent  à  l’état  spon¬ 
gieux.  Au  moment  où  la  production  sous-périostique  s’arrête,  la  dernière 
couche  conserve  seule  les  caractères  du  tissu  compacte. 

D.  Raréfaction  progressive  du  tissu  osseux.  Formation  des  cavités 
médullaires.  —  En  même  temps  que  l’os  se  développe  par  de  nouvelles 
couches  surajoutées  à  la  masse  primitive  du  cartilage  temporaire,  il  s’opère 
dans  son  intérieur  des  modifications  de  texture  qui  entraînent  le  ramol¬ 
lissement  et  la  résorption  de  la  substance  osseuse,  la  formation  des  aréoles 
du  tissu  spongieux  et  du  canal  des  os  longs,  et  le  dépôt,  dans  ces  cavités, 
du  tissu  médullaire  qui  les  remplit.  Cette  transformation,  qui  débute  aussitôt 
après  l’ossification  du  cartilage  temporaire,  ne  se  continue  pas  seulement 
pendant  la  période  du  développement  ;  elle  est  indéfinie,  elle  se  poursuit 
pendant  tout  le  cours  de  l’existence. 

Au  moment  où  l’ossification  envahit  le  cartilage  temporaire,  celui-ci  est 
plein  ;  il  ne  s’y  trouve  d’autres  cavités  que  celles  qui  sont  occupées  par 
les  chondroplastes.  Nous  avons  vu  que  ces  cavités  s’agrandissent,  et  que, 
par  suite  de  la  résorption  de  leurs  parois  communes,  elles  forment  des 
lacunes  anfractueuses  auxquelles  Broca  a  donné  le  nom  de  boyaux ,  que 
ces  lacunes  se  rétrécissent  ultérieurement  par  dépôts  successifs  de  couches 
osseuses  sur  leurs  parois,  qu’elles  finissent  par  se  réduire  aux  dimensions 
d’un  canal  de  Havers. 

Pendant  que  la  même  série  de  faits  se  renouvelle  de  proche  en  proche 
dans  le  cartilage,  le  tissu  osseux,  à  peine  produit,  est  le  siège  d’un  travail 
de  destruction  partielle,  de  résorption,  qui  le  fait  passer  promptement  à 
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l’état  de  substance  spongieuse.  Les  éléments  médullaires  qui  existent  à 
l’état  de  vestiges  dans  les  canaux  de  Havers  prolifèrent  activement  et  ainsi 
se  constitue  la  moelle  fœtale. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  résorption  ?  Quels  en  sont  les  agents  ? 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  est  réduit  à  y  voir  le  simple 
résultat  du  mouvement  de  .désassimilation  auquel  sont  soumis  tous  les 
éléments  organiques.  On  invoque  également,  en  se  fondant  sur  quelques 
données  expérimentales,  la  faculté  d’absorption  dont  serait  doué  le  tissu 
médullaire,  en  opposition  avec  les  propriétés  plastiques  de  la  couche  pro¬ 
fonde  du  périoste.  Mais  le  tissu  médullaire  a  une  composition  très-com¬ 
plexe  ;  en  dehors  des  «vaisseaux,  dont  l’abondance  est  vraisemblablement 
en  rapport  avec  l’activité  du  mouvement  nutritif,  il  renferme  des  éléments 
cellulaires  multiples,  dont  le  rôle  est  mal  défini.  Il  est  d’autant  plus  difficile 
de  leur  attribuer  une  part  exacte  dans  les  phénomènes  de  résorption  du 
tissu  osseux  qu’à  moins  d’adopter  l’opinion  de  Ranvier,  qui  les  considère 
comme  de  simples  cellules  lymphatiques,  on  ne  saisit  pas  bien  les  caractères 
distinctifs  qui  les  séparent  des  cellules  médullaires  jeunes  ou  embryon¬ 
naires,  agents  de  toute  formation  osseuse. 

Le  tissu  spongieux,  une  fois  formé,  conserve  indéfiniment  la  même 
texture  dans  la  partie  centrale  des  os  larges  et  des  os  courts  ;  l’âge,  en  le 
raréfiant,  ne  fait  qu’agrandir  ses  cavités.  Dans  les  os  longs,  les  molécules 
osseuses  qui  occupent  l’axe  de  la  diaphyse  sont  résorbées  en  totalité,  et  la 
libre  communication  des  aréoles  aboutit  à  la  formation  du  canal  médullaire. 
Ainsi  disparaît,  en  un  temps  très-court,  toute  la  portion  de  la  diaphyse  qui 
s’était  ossifiée  aux  dépens  du  cartilage.  Les  parois  du  canal  médullaire  sont 
alors  uniquement  constituées  par  des  couches  nouvelles  de  formation  pé- 
riostique,  lesquelles,  s’avançant  vers  la  profondeur,  passent  de  l’état  com¬ 
pacte  à  l’état  spongieux  et,  se  résorbant  ensuite  à  leur  tour,  contribuent  à 
l’agrandissement  du  conduit.  On  s’explique  ainsi  comment  les  Anneaux 
métalliques  déposés,  suivant  le  procédé  de  Duhamel,  sous  le  périoste  d’un 
os  en  voiededéveloppement,  finissent  par  pénétrer  dans  le  canal  diaphysaire. 

Quelque  rapide,  néanmoins,  que  soit  le  travail  de  résorption  pendant  la 
période  du  développement,  il  est  inférieur  à  la  faculté  productrice  du  périoste  ; 
aussi  les  parois  du  canal  médullaire  augmentent  d’épaisseur,  en  même  temps 
que  sa  capacité  s’agrandit. 

Mais,  lorsque  le  développement  est  achevé,  le  travail  de  reproduction  qui 
avait  pour  siège  la  périphérie  de  l’os  se  trouve  suspendu,  tandis  que  la  ré¬ 
sorption  des  parties  profondes  se  poursuit  indéfiniment.  De  là  des  modi¬ 
fications  ,  d’abord  peu  sensibles,  qui  se  prononcent  de  plus  en  plus 
avec  le  progrès  de  l’âge.  Dans  les  os  courts  et  dans  les  épiphyses,  l’agran¬ 
dissement  des  aréoles  finit  par  amoindrir  la  résistance,  au  point  que  les 
vertèbres  s’affaissent  sur  elles-mêmes  et  que  le  col  du  fémur,  par  exemple, 
se  fracture  avec  une  extrême  facilité.  Dans  les  os  larges,  la  résorption 
atteint  la  face  interne  des  deux  tables  qui  s’amincissent  et  se  rapprochent. 
Enfin,  le  canal  médullaire  des  os  longs  non-seulement  continue  à  augmen¬ 
ter  de  diamètre  aux  dépens  de  l’épaisseur  de  ses  parois,  mais  encore  s’étend 
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dans  le  sens  de  la  longueur  en  empiétant  de  plus  en  plus  sur  les  épiphyses. 
Sappey  cite  l’exemple  d’une  femme  de  quatre-vingt-douze  ans  chez 
laquelle  le  canal  s’étendait  en  bas  jusqu’au  niveau  de  la  poulie  fémorale 
et  en  haut  jusqu’au  col  du  fémur.  11  est  facile  de  déduire  les  conséquences 
de  pareilles  modifications  au  point  de  vue  de  la  solidité  de  l’os. 

E.  Nutrition.  —  L’ensemble  des  faits  que  nous  venons  de  développer, 
l’extrême  vascularité  du  tissu  osseux,  les  lésions  inflammatoires  dont  il  est 
fréquemment  le  siège,  enfin  les  phénomènes  de  réparation  qui  s’y  pro¬ 
duisent  dans  certains  cas  et  à  tout  âge,  sont  autant  de  preuves  de  l’activité 
du  mouvement  nutritif  qui  s’opère  dans  l’os.  Comme  dans  le  reste  de  l’or¬ 
ganisme,  les  propriétés  nutritives  s’y  manifestent  par  des  phénomènes  de 
composition  et  de  décomposition  ;  mais  ici,  ces  deux  actes  élémentaires  de 
la  nutrition  semblent  avoir  un  siège  spécial,  le  premier  s’opérant  principale¬ 
ment  dans  les  parties  superficielles  et  le  second  dans  les  parties  profondes. 
De  plus,  le  premier  l’emporte  sur  le  second  pendant  toute  la  période  du 
développement,  tandis  qu’à  une  époque  plus  avancée,  c’est  le  contraire  qui 
se  manifeste.  Ainsi,  sous  l’influence  du  régime  garancé,  les  couches  osseu¬ 
ses  déjà  produites  ou  en  voie  de  formation,  chez  les  jeunes  animaux,  se 
colorent  avec  une  extrême  rapidité,  tandis  que,  chez  les  animaux  adultes, 
la  coloration  ne  s’effectue  que  d’une  manière  fort  incomplète  et  dans  le 
voisinage  des  vaisseaux.  Néanmoins,  quoique  le  mouvement  nutritif  se 
ralentisse  sous  l’influence  des  progrès  de  l’âge,  il  ne  cesse  qu’avec  la  vie. 
Aussi,  toute  cause  susceptible  d’entraver  la  circulation  sanguine  dans  une 
certaine  étendue  de  la  substance  osseuse  et  par  conséquent  d’y  arrêter 
l’apport  des  matériaux  nutritifs  entraîne-t-elle  fatalement  la  nécrose.  On 
a  beaucoup  discuté  pour  savoir  auquel  des  deux  organes  nourriciers  de  l’os, 
le  périoste  et  la  moelle,  il  fallait  attribuer  la  prééminence,  au  point  de  vue 
des  échanges  nutritifs.  Des  opinions  contradictoires  ont  été  émises  à  ce  sujet, 
avec  preuves  à  l’appui  tirées  soit  de  l’expérimentation,  soit  des  faits  patho¬ 
logiques.  Ce  qui  rend  la  solution  du  problème  difficile,  c’est  l’intervention 
du  processus  inflammatoire  qui  accompagne  presque  fatalement  les  décol¬ 
lements  du  périoste  et  les  destructions  du  tissu  médullaire.  Comme  le  fait 
remarquer  avec  juste  raison  Gosselin  (voy.  Ostéite),  c’est  dans  les  profon¬ 
deurs  de  la  substance  osseuse,  dans  les  modifications  qui  se  produisent  à 
l’intérieur  des  canaux  vasculaires  de  Havers  sous  l’influence  de  l’inflam¬ 
mation,  qu’il  faut  rechercher  le  plus  souvent  la  cause  immédiate,  directe 
des  troubles  nutritifs  qui  aboutissent  à  la  nécrose.  Les  lésions  du  périoste 
et  de  la  moelle,  points  de  départ  des  obstacles  apportés  à  la  circulation  et 
des  phénomènes  inflammatoires  qui  se  propagent  dan  si  a  substance  osseuse, 
peuvent  amener  des  résultats  fort  variables  dont  la  complexité  rend  l’in¬ 
terprétation  difficile.  Au  milieu  des  divergences  d’opinion,  qui  en  sont  la 
conséquence,  on  s’accorde  généralement  à  admettre  que  le  périoste  tient 
plus  spécialement  sous  sa  dépendance  la  nutrition  des  couches  super¬ 
ficielles,  et  la  moelle,  celle  des  parties  profondes. 

IX.  Propriétés  physiques  et  organiques.  —  L’étude  des  pro¬ 
priétés  physiques  de  l’os  et  des  conséquences  pratiques  qui  en  découlent 
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est  une  sorte  de  corollaire  des  considérations  précédentes  sur  sa  composi¬ 
tion  histologique  et  sur  l’évolution  de  ses  parties  constituantes. 

Couleur.  —  A  l’état  sain,  la  surface  extérieure  de  l’os  dépouillé  de 
son  périoste  offre  ordinairement  une  couleur  blanche,  interrompue  çà  et 
là  par  de  petites  taches  rosées,  indices  des  orifices  par  lesquels  pénètrent 
les  vaisseaux  du  périoste.  Au  début  de  l’ostéite,  ces  taches  s’agrandissent 
et  prennent  une  coloration  foncée  caractéristique. 

Lorsqu’on  scie  un  os  long  suivant  son  axe  et  dans  toute  son  étendue, 
la  coupe  du  tissu  compacte  de  la  diaphyse  conserve,  en  général,  sa  blan¬ 
cheur,  striée  de  loin  en  loin  par  quelques  lignes  rosées;  mais  il  suinte  du 
canal  médullaire  et  des  aréoles  du  tissu  spongieux  un  liquide  rougeâtre, 
huileux,  dont  la  présence  colore  le  tissu  osseux  de  teintes  très-variables 
selon  les  âges  et  les  individus,  quoique  parfaitement  compatibles,  d’ailleurs, 
avec  l’état  de  santé.  Ainsi  imbibée  de  liquides,  la  substance  spongieuse 
offre  tantôt  une  belle  couleur  rouge,  comme  chez  les  enfants,  tantôt  une 
coloration  lie  de  vin,  comme  chez  l’adulte,  ou  enfin,  chez  le  vieillard,  une 
teinte  jaunâtre,  due  à  l’infiltration  graisseuse  de  ses  éléments.  Le  tissu 
spongieux  des  os  courts  et  des  os  larges  présente  des  caractères  analo¬ 
gues  ;  mais,  en  outre,  dans  ceux  où  l’anatomie  démontre  l’existence  des 
canaux  veineux  (crâne,  vertèbres),  la  coloration  est  encore  plus  foncée  ; 
elle  rappelle  celle  des  caillots  qu’on  trouve  dans  les  veines  et  les  oreillettes 
après  la  mort,  et  paraît  due  à  la  présence  d’un  sang  veineux  stagnant 
dans  les  aréoles. 

Toutes  ces  variétés  de  coloration  normale  sont  importantes  à  connaître; 
sans  leur  étude  préalable,  les  modifications  qu’y  introduit  l’état  patholo¬ 
gique  manqueraient  d’une  base  précise. 

Dureté.  —  Ce  qui  caractérise  la  molécule  osseuse,  ainsi  qu’il  a  été 
dit  plus  haut,  c’est  la  dureté,  propriété  inhérente  du  tissu  osseux,  double 
résultat  de  sa  structure  et  de  sa  composition  chimique.  Cette  propriété 
n’est  pas  absolue  cependant  ;  elle  présente,  au  contraire,  des  variations 
nombreuses,  en  rapport  avec  l’âge,  le  sexe,  les  individus,  le  mode  de 
répartition  des  deux  substances,  compacte  et  spongieuse,  dans  les  diffé¬ 
rents  os. 

Le  tissu  compacte  offre  naturellement  la  plus  grande  résistance  aux 
pressions  extérieures,  insistance,  d’ailleurs,  proportionnelle  à  son  épais¬ 
seur.  Il  est  dur,  flexible,  élastique,  cassant.  Le  tissu  spongieux  présente 
une  consistance  bien  moindre;  peu  élastique,  dépressible,  il  se  laisse 
écraser  et  pénétrer  plutôt  que  rompre.  Dans  le  langage  chirurgical,  on 
exprime  cette  antithèse  en  disant  que  les  os  longs  et  certains  os  larges  se 
fracturent ,  que  les  extrémités  articulaires,  les  os  courts  et  certaines  parties 
des  os  larges  s'écrasent. 

C’est  à  cette  inégalité  de  consistance  des  deux  substances,  compacte  et 
spongieuse,  qu’il  faut  rapporter  le  mécanisme  des  fractures  dites  par  pé¬ 
nétration,  dans  lesquelles  la  diaphyse  d’un  os  long  (celle  du  radius,  par 
exemple,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  paume  de  la  main)  s’enfonce,  s’en¬ 
clave,  pour  ainsi  dire,  dans  l’extrémité  articulaire. 
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Les  changements  que  l’âge  apporte  dans  la  texture  des  os  sont  une  cause 
prédisposante  bien  connue  de  fracture.  On  sait  avec  quelle  facilité,  chez  le 
vieillard,  une  simple  chute  produit  la  fracture  du  col  fémoral  raréfié. 

Les  affections  inflammatoires  locales,  les  diathèses,  etc.,  apportent  aussi 
leur  contingent  à  ces  variations  presque  infinies  de  résistance. 

Enfin,  malgré  sa  dureté  en  apparence  excessive,  telle  qu’un  fort  scalpel 
entame  à  peine  la  substance  compacte,  le  tissu  osseux  cède,  s’use,  se  dé¬ 
prime  sous  la  pression  modérée,  mais  constante,  d’une  tumeur  molle. 

Élasticité.  —  Cette  propriété,  qui  appartient  exclusivement  au  tissu 
compacte,  varié  beaucoup  suivant  les  âges.  Très-prononcée  chez  les  en¬ 
fants,  elle  rend  parfaitement  compte  des  cas  de  fracture  incomplète  qui 
surviennent  fréquemment  à  cet  âge,  où  l’os  a  été  comparé  à  un  morceau  de 
bois  vert  qu’on  peut  plier  sans  le  rompre,  ou  qui  se  casse  sur  l’un  de  ses 
côtés  seulement.  A  l’extrémité  opposée  de  la  vie,  l’élasticité  fait  absolu¬ 
ment  défaut  au  tissu  osseux,  d’où  une  cause  nouvelle  de  fragilité  ajoutée  à 
celles  que  nous  avons  déjà  signalées. 

On  attribue  généralement  les  modifications  précédentes  aux  variations 
de  la  proportion  d’eau  que  renferme  la  substance  osseuse  ;  plus  cette  pro¬ 
portion  est  grande,  plus  l’os  est  élastique  et  moins  il  est  cassant.  Or,  il  a 
été  démontré  qu’il  y  a  plus  d’eau  dans  les  os  de  l’enfant  que  dans  ceux  de 
l’adulte,  et  plus  dans  les  os  de  l’adulte  que  dans  ceux  du  vieillard. 

C’est  à  un  simple  fait  d’élasticité  qu’on  peut  ramener,  sans  en  faire  l’ob¬ 
jet  de  propriétés  spéciales,  les  phénomènes  de  dilatation  et  de  resserrement 
dont  la  substance  osseuse  est  quelquefois  le  siège.  Tels  sont  les  cas  d’hvdro- 
pisie  du  sinus  maxillaire,  cités  par  Bichat,  où  les  parois  du  maxillaire, 
après  s’être  laissé  dilater  par  l’accumulation  lente  et  progressive  du 
liquide,  reviennent  ensuite  peu  à  peu  sur  elles-mêmes  après  son  évacua¬ 
tion. 

Attribuer  à  un  organe  dépourvu  de  tout  élément  musculaire  une  pro¬ 
priété  de  contractilité  analogue  à  celle  qui  rétrécit  le  calibre  soit  d’un  vais¬ 
seau,  soit  de  l’intestin,  quand  l’un  et  l’autre  ne  sont  plus  parcourus  par  le 
sang  ou  par  les  matières  alimentaires,  serait,  de  nos  jours,  commettre  un 
véritable  abus  de  langage. 

Propriétés  organiques.  —  Les  phénomènes  de  genèse,  de  dévelop¬ 
pement,  de  nutrition  dont  le  tissu  osseux  est  le  siège,  ne  sont  que  les  ma¬ 
nifestations  de  propriétés  organiques  qui  appartiennent  également  aux 
autres  tissus. 

X.  Régénération. —  Parmi  ces  propriétés,  toutefois,  il  en  est  une  qui 
mérite  de  nous  arrêter,  à  cause  de  l’importance  de  ses  applications  pratiques, 
c’est  la  propriété  de  reproduction  ou  de  régénération. 

Examinons  d’abord  les  principaux  cas  dans  lesquels  elle  se  manifeste. 

Lorsqu’un  os  est  fracturé,  quelque  minime  que  soit  l’écartement  des 
fragments,  ils  ne  peuvent  se  souder  que  sous  la  condition  de  la  production 
d’une  substance  osseuse  nouvelle,  qui,  s’interposant  entre  eux,  rétablit  la 
continuité  détruite. 

Lorsqu’à  la  suite  d’une  nécrose  plus  ou  moins  étendue,  la  guérison 
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s’opère  sans  perte  de  substance  notable,  le  vide  laissé  par  le  séquestre  a  dû 
nécessairement  être  comblé  par  du  tissu  osseux  nouvellement  produit. 

D’autres  fois,  enfin,  Fart,  imitant  la  nature,  pratique  l’ablation  partielle 
ou  totale  d’un  os  altéré  par  le  traumatisme  ou  par  la  maladie,  et  se  pro¬ 
pose  pour  but  une  réparation  qui  assure  le  rétablissement  de  la  fonction. 

Telles  sont  les  principales  circonstances  dans  lesquelles  il  se  forme  de  la 
substance  osseuse  en  dehors  du  fait  déjà  décrit  du  développement  normal. 
Lorsque  cette  formation  coïncide  avec  l’époque  de  l’accroissement,  elle  y 
trouve  une  condition  éminemment  favorable;  mais  elle  peut  se  produire 
aussi  à  toutes  les  périodes  de  l’existence. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  soumettre  à  une 
formule  unique  les  divers  faits  de  régénération  osseuse  que  nous  venons 
de  mentionner,  et  d’autres  encore  qui  présentent  avec  eux  une  analogie 
évidente.  Nous  devons  d’autant  moins  en  être  surpris  que  nous  avons  eu  déjà 
à  signaler  une  pareille  impossibilité  à  l’occasion  du  développement  normal. 
On  en  est  donc  encore  réduit  à  analyser  exactement  les  diverses  catégories 
de  faits  qui  s’offrent  à  l’observation  ou  que  l’expérimentation  fait  naître,  et 
à  essayer  d’en  dégager  un  certain  nombre  de  formules  théoriques  dont  la 
synthèse  totale  nous  échappe. 

Sans  entrer  dans  des  ‘développements  historiques  que  ne  comporte  pas 
le  cadre  de  cette  étude,  il  est  néanmoins  indispensable  de  remonter  à  la 
source  de  nos  connaissances  physiologiques  actuelles  sur  la  question,  c’est- 
à-dire  à  la  série  des  expériences  auxquelles  Duhamel,  Troja,  Heine,  Flou- 
rens,  pour  ne  citer  que  les  plus  célèbres,  ont  attaché  leurs  noms.  Nous 
nous  bornerons,  d’ailleurs,  à  en  signaler  l’objet  et  les  résultats. 

Jusqu’à  Duhamel,  on  admettait  la  production  éventuelle  d’un  suc  osseux 
dont  l’épanchement,  entre  les  fragments  des  os  et  dans  les  espaces  laissés 
vides  par  l’extraction  des  esquilles  ou  des  séquestres,  amenait  la  consoli¬ 
dation  des  fractures  et  la  régénération  du  tissu  osseux.  Ce  suc,  d’abord 
liquide,  s’épaississait  graduellement,  devenait  résistant,  s’incrustait  de 
matières  calcaires  et  finissait  par  présenter  toutes  les  propriétés  d’un  nouvel 
os.  On  crut  longtemps  que  ce  suc  osseux  provenait  du  sang  épanché  ;  plus 
tard,  on  remplaça  le  rôle  du  sang  par  celui  de  la  lymphe  plastique,  fibrine 
coagulable,  élément  de  toute  régénération. 

Duhamel,  dont  on  connaît  déjà  les  remarquables  recherches  sur  le  déve¬ 
loppement  des  os,  fut  conduit,  par  l’étude  des  os  fracturés,  à  penser  que  le 
périoste  servait  à  la  formation  de  la  substance  osseuse  en  se  tuméfiant 
d’abord  et  se  transformant  ensuite  en  cartilage,  puis  en  os.  Plus  tard, 
modifiant  son  idée  première,  il  admit  que  ce  n’est  pas,  à  proprement  par¬ 
ler,  le  périoste  lui-même,  mais  une  matière  interposée  entre  le  périoste  et 
Vos  qui  fournit  les  éléments  de  l’ossification.  En  1775,  Troja,  ayant  détruit 
la  moelle  et  amené  consécutivement  la  nécrose  de  l’os,  constata  qu’un  os 
nouveau  s’était  reproduit  autour  de  l’os  mort  ;  il  en  conclut  que  cet  os 
était  de  formation  périostique  et  que  sa  production  était  due  à  l’influence 
d’une  substance  gélatineuse  située  entre  l’os  et  le  périoste.  De  1834  à 
1840  parurent  les  travaux  de  Heine  (de  Wïïrtzboûrg)  qui,  après  avoir 
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enlevé  des  os,  avec  ou  sans  conservation  du  périoste,  conclut  de  ses  expé¬ 
riences  que  les  parties  qui  concourent  le  plus  à  la  reproduction  du  tissu 
osseux  sont,  par  ordre  d’importance  :  1°  le  périoste;  2°  les  os  eux-mêmes 
et  la  membrane  médullaire  ;  3°  les  parties  environnantes.  Enfin,  en  1840, 
Flourens,  dont  les  travaux  sur  cet  important  sujet  eurent  un  grand  reten¬ 
tissement,  établit  définitivement  par  ses  expériences  la  réalité  des  fonctions 
ostéogéniques  du  périoste,  et  le  proclama  la  source  unique  de  toutes  les 
régénérations  osseuses.  «  _0n  peut,  dit-il,  enlever  au  périoste  une  portion 
d’os,  et  il  rend  cette  portion  d’os  ;  on  peut  lui  enlever  une  tête  d’os,  et  il 
rend  cette  tête  ;  on  peut  lui  enlever  un  os  entier,  et  il  rend  cet  os  entier. 
Le  périoste  reproduit  donc  et  rend  toutes  les  portions  d’os  qu’on  lui  ôte  ; 
le  périoste  est  la  matière,  l’organe,  l’étoffe  qui  sert  à  toutes  ces  productions 
merveilleuses.  Le  périoste  est  l’organe  qui  produit  les  os  et  qui  les  repro¬ 
duit.  » 

Il  alla  plus  loin  encore  et  posa  nettement  le  principe  de  ces  opérations 
d’ostéoplastie  périostique  qui  ont  fait  tant  de  bruit  à  notre  époque  : 
«  Puisque,  me  suis-je  dit,  c’est  le  périoste  qui  produit  l’os,  je  pourrai  donc 
avoir  de  l’os  partout  où  j’aurai  du  périoste,  c’est-à-dire  partout  où  je  pour¬ 
rai  conduire,  introduire  mon  périoste.  Je  pourrai  multiplier  les  os  d’un 
animal,  si  je  veux;  je  pourrai  lui  donner  des*  os  que  naturellement  il 
n’avait  pas.  »  L’application  d’un  semblable  principe  à  la  pratique  chirurgi¬ 
cale  pouvait  avoir  une  immense  portée,  et  l’on  devait  espérer  voir  bientôt 
se  réaliser  la  prophétie  de  Flourens  annonçant  «  qu’une  nouvelle  chirurgie 
était  née,  et  que  beaucoup  d’amputations  et  de  mutilations  seraient  désor¬ 
mais  prévenues  ».  Cette  conception  enthousiaste  n’était  pas  cependant 
d’une  réalisation  aussi  simple,  aussi  rapide  que  l’imaginait,  sans  doute, 
Flourens.  Près  de  quarante  ans  se  sont  écoulés  depuis,  et  l’application  de 
sa  théorie  n’a  fait  encore  que  des  pas  mesurés,  incertains. 

Dans  la  discussion  étendue  qui  s’engagea  en  1863,  au  sein  de  la  Société 
de  chirurgie,  Huguier  posa  les  vraies  conditions  du  problème  physiolo¬ 
gique  à  résoudre  :  «  Qu’on  nous  présente,  dit-i.l,  un  malade  chez  lequel  on 
ait  enlevé,  en  conservant  le  périoste,  une  portion  d’os  saine  et  chez  qui  la 
reproduction  se  soit  effectuée  intégralement.  » 

La  réalisation  rigoureuse,  absolue,  de  la  condition  posée  par  Huguier  est 
à  peu  près  impossible  chez  l’homme,  même  dans  le  cas  de  traumatismes 
récents.  La  solution  cherchée  doit  donc  s’appuyer  sur  une  triple  base  : 
1°  l’étude  des  nouvelles  expériences  pratiquées  sur  les  animaux  ;  2°  l’inter¬ 
prétation  rationnelle  des  faits  pathologiques;  3°  l’observation  exacte  des 
résultats  fournis  par  les  opérations  chirurgicales. 

La  discussion  de  ces  deux  derniers  ordres  de  faits  a  été  ou  sera  abor¬ 
dée  dans  d’autres  parties  de  cet  ouvrage  [ voy .  Fractures  (t.  XV,  p.  439), 
Os  ( ostéite  et  nécrose),  Résections].  Nous  nous  bornerons  donc  à  résumer 
les  nouvelles  données  fournies  par  les  vivisections  et  à  essayer  de  dégager 
les  conséquences  pratiques  qui  en  découlent. 

L’étude  expérimentale  delà  régénération  osseuse  fut  quelque  peu  délais¬ 
sée  pendant  un  certain  nombre  d’années.  Il  semblait  que  les  expériences 
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de  Troja,  Heine,  Flourens,  etc.,  eussent  épuisé  la  matière,  et  qu’il  ne  restât 
plus  rien  à  recueillir  dans  cette  voie.  Tout  à  coup,  en  1858,  l’attention  du 
monde  savant  fut  éveillée  de  nouveau  sur  cette  question.  Ollier  exposait 
à  la  Société  de  biologie  les  résultats  de  ses  recherches  sur  la  production  ar¬ 
tificielle  des  os  par  le  périoste,  et  Sédillot  inaugurait,  à  l’Institut,  la  série 
de  ses  communications  sur  l’évidement  des  os,  les  modes  et  le  mécanisme 
de  la  régénération  osseuse.  Deux  méthodes  rivales  surgissaient  à  la  fois, 
et,  comme  elles  prennent  l’une  et  l’autre  leur  point  d’appui  sur  l’ex¬ 
périmentation  chez  les  animaux,  les  besoins  de  la  démonstration  et 
la  lutte  scientifique  qui  s’engagea  promptement,  imprimèrent  une  acti¬ 
vité  nouvelle  à  cet  ordre  de  recherches.  Les  communications  se  mul¬ 
tiplièrent;  des  discussions  approfondies  eurent  lieu  au  sein  des  Sociétés 
scientifiques  ;  enfin  le  zèle  des  investigateurs  fut  encore  stimulé  par  la 
mise  au  concours,  pour  le  grand  prix  de  chirurgie  à  décerner  en  1866,  par 
l’Institut,  de  cette  question  :  De  la  conservation  des  membres  par  la  conser¬ 
vation  du  périoste.  On  sait  quelle  immense  déception  était  réservée  aux 
espérances  du  public  médical,  qui  s’attendait  à  être  définitivement  fixé  sur 
la  valeur  des  deux  méthodes  et,  par  suite,  des  théories  sur  lesquelles  elles 
s’appuyaient.  Le  rapport,  rédigé  par  Velpeau  et  lu  à  la  séance  du  11  mars 
1867,  laissa  de  côté  le  fond  de  la  question  et  conclut  simplement  au  par¬ 
tage  égal  du  prix  entre  les  deux  compétiteurs.  Comme  le  dit  avec  juste' 
raison  le  savant  auteur  de  l'Histoire  de  là  chirurgie  française  au  xi xe  siècle, 
ce  résultat  surprit  tout  le  monde,  ne  contenta  personne,  pas  même  les  in¬ 
téressés,  et  la  question,  moins  résolue  que  jamais,  resta  pendante  devant 
l’opinion.  On  pourrait  s’étonner  à  bon  droit  qu’une  telle  dépense  desavoir, 
d’habileté,  de  travail,  ait  abouti  à  si  peu  de  résultats,  si  l’on  ne  savait  com¬ 
bien,  par  leur  nature  même,  les  expériences  de  ce  genre  renferment  d’élé¬ 
ments  d’incertitude  et  de  doute.  Non-seulement  les  données  qu’elles  four¬ 
nissent  présentent  une  variabilité  excessive,  sous  l’influence  des  diverses 
conditions  que  nous  allons  exposer,  mais,  en  outre,  les  conclusions 
qu’on  pourrait  en  tirer  sont  trop  souvent  entachées  d’un  vice  capital,  la 
difficulté  ou  l’impossibilité  d’en  faire  l’applicafion  directe  à  l’organisme 
humain. 

Les  principales  conditions  qui  influent  sur  les  résultats  obtenus  sont  : 
l’espèce  animale,  l’âge,  le  milieu,  la  nature  et  l’étendue  de  la  lésion,  le 
degré  d’irritation  qu’elle  provoque  dans  le  périoste. 

-Rien  ne  démontre  mieux  l’influence  de  l’espèce  que  ces  faits  surprenants 
de  restauration  d’organes  entiers,  qui,  chez  les  êtres  inférieurs,  suivent  les 
mutilations  profondes  et  étendues.  Ici,  la  régénération  d’un  tissu  particu¬ 
lier,  tel  que  le  tissu  osseux,  n’est  que  l’un  des  détails  d’un  travail  d’en¬ 
semble  dont  le  mécanisme  nous  échappe  entièrement.  On  est  donc  obligé, 
pour  trouver  des  termes  de  comparaison  convenables,  de  remonter 
l’échellè  des  êtres  et  de  choisir  les  animaux  dont  l’organisation  se  rap¬ 
proche  le  plus  possible  de  celle  de  l’homme.  A  ce  titre,  comme  le  fait  juste¬ 
ment  remarquer  Marmy,  les  résultats  obtenus  chez  les  pigeons,  les  poulets, 
les  rats,  les  cabiais,  les  lapins,  martyrs  habituels  de  la  science,  n’ont  pas  la 
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même  valeur  que  ceux  qu’on  obtient  chez  le  chien.  Ces  derniers  même 
n’ont  qu’une  valeur  relative  :  ils  ne  permettent  pas  de  conclure,  d’une  ma¬ 
nière  absolue,  que  les  mêmes  faits  se  reproduiront  chez  l’homme;  mais,  à 
fortiori,  une  opération  tentée  sans  succès  sur  le  chien  n’offre  aucune 
chance  de  réussite  chez  l’espèce  humaine. 

L’influence  de  l’âge  est  également  prépondérante.  Pendant  la  période  du 
développement,  il  suffit  d’une  excitation  légère  pour  stimuler  la  propriété 
ostéogénique  du  périoste  et  mettre  en  activité  les  éléments  qu’il  tient  en 
réserve  pour  l’accroissement  futur  de  l’organe.  Aussi  est-ce  chez  les  jeunes 
animaux  qu’on  obtient  les  plus  belles  régénérations,  tandis  que  le  résultat 
est  nul  ou  imparfait  sur  ceux  dont  l’âge  est  avancé.  D’après  Ollier,  l’âge  le 
plus  favorable  serait  le  troisième  ou  le  quatrième  mois  après  la  naissance, 
chez  le  lapin;  du  quatrième  au  huitième  mois,  chez  le  chien;  par  analogie, 
on  peut  admettre  que  ce  serait,  chez  l’homme,  dans  la  période  comprise 
entre  huit  et  quinze  ans. 

Il  a  été  constaté  qu’une  bonne  santé  générale  constitue  aussi  une  condi¬ 
tion  indispensable  pour  la  perfection  du  travail  réparateur.  Chez  un  animal 
vigoureux  et  sain,  le  résultat  est  plus  prompt  et  plus  complet  que  chez  un 
animal  déjà  affaibli  au  moment  de  l’opération  ou  qui  le  devient  par  le  fait 
de  l’opération  elle-même.  L’état  fébrile  peut  faire  résorber  et  disparaître 
une  ossification  commencée.  Une  maladie  intercurrente  arrête  le  travail  de 
régénération  et  le  fait  même  rétrograder.  Il  suffit  même  de  conditions 
hygiéniques  mauvaises,  défaut  d’aération,  air  vicié,  alimentation  insuffi¬ 
sante,  etc.,  pour  amener  des  résultats  analogues. 

Après  ces  considérations  préliminaires  qui  ont,  toutes,  leur  importance, 
nous  arrivons  à  l’étude  sommaire  des  divers  modes  opératoires  qui  ont 
été  pratiqués  sur  les  animaux  et  de  leurs  résultats. 

Les  opérations  d 'évidement  ont  donné  à  Sédillot  et  à  Marmy  des  régéné¬ 
rations  complètes.  Ils  ont  enlevé  à  des  chiens  une  grande  partie  de  la 
longueur  de  la  diaphyse  du  tibia,  tantôt  en  n’intéressant  que  la  moitié  de 
l’épaisseur  de  l’os,  tantôt  en  détruisant  complètement  le  canal  médullaire, 
la  moelle,  et  réduisant  l’épaisseur  du  tissu  compacte  à  une  couche  aussi 
ténue  que  possible.  Le  vide  ainsi  produit  est  promptement  comblé,  en 
même  temps  qu’il  se  dépose  des  couches  nouvelles  de  tissu  osseux  sous  le 
périoste,  dont  l’activité  a  été  stimulée  par  le  traumatisme.  Il  en  résulte 
donc  un  os  plein,  dans  lequel  il  se  forme  ultérieurement  une  cavité  mé¬ 
dullaire  par  un  phénomène  de  résorption  analogue  à  celui  qui  se  produit 
dans  l’évolution  physiologique  de  l’os.  L’analogie  entre  cette  succession 
de  faits  provoqués  par  l’expérimentation  et  le  travail  de  réparation  spon¬ 
tané  qui  accompagne  souvent  les  nécroses  centrales  avec  séquestres 
invaginés,  est  facile  à  saisir. 

Les  résultats  des  expériences  d’Ollier  ont  une  portée  bien  plus  étendue. 
Ses  premières  recherches  (1858)  mirent  au  jour  trois  ordres  de  faits  nou¬ 
veaux  dont  l’importance  était  incontestable  : 

1°  En  disséquant  sur  la  diaphyse  d’un  os  long  un  lambeau  de  périoste 
qu’il  laissait  adhérer  à  l’os  par  l’une  de  ses  extrémités,  et  qu’il  enroulait 
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d’autre  part  autour  des  muscles  de  la  région,  il  obtenait  un  anneau  osseux 
sous-périostique  ; 

2°  Dans  un  deuxième  procédé,  après  avoir  disséqué  et  enroulé  le  lam¬ 
beau  përiostique,  il  pratiquait  au  bout  de  quelques  jours  l’excision  du 
pédicule  adhérent  ;  il  se  produisait  également  un  cercle  osseux  qui  conti¬ 
nuait  à  croître  dans  de  certaines  limites  ; 

3°  Enfin,  un  lambeau  de  périoste  disséqué  et  transplanté  dans  des  ré¬ 
gions  éloignées,  chez  le  même  animal  ou  même  chez  un  animal  d’espèce 
différente,  avait  donné  lieu  à  une  production  osseuse. 

Ainsi  se  trouvait  réalisée  d’une  manière  pratique  la  conception  physio¬ 
logique  de  Flourens:  la  propriété  régénératrice  du  périoste  apparaissait 
sous  un  jour  nouveau,  puisqu’elle  persistait  dans  cet  organe,  alors  même 
qu’il  était  détaché,  privé,  par  suite,  de  ses  connexions  physiologiques  avec 
l’os  subjacent. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  Ollier  parvint  à  préciser  d’une 
manière  plus  exacte  le  siège  de  cette  propriété  ostéogénique.  Il  démontra 
que  si  on  enlève  par  le  raclage  la  couche  profonde  du  périoste  sur  une 
portion  de  lambeau  périostique,  et  si  on  enroule  ensuite  ce  lambeau 
comme  dans  les  expériences  précédentes,  l’ossification  manque  au  niveau 
de  la  partie  raclée.  D’autre  part,  en  transplantant  dans  une  région  quel¬ 
conque  la  couche  profonde,  ostéogène,  du  périoste,  en  semant,  suivant  une 
expression  heureuse,  de  la  raclure  de  périoste,  il  obtint  une  production  de 
grains  osseux. 

A  ces  faits  qui  contenaient  en  germe  les  principes  mêmes  de  l’ostéo¬ 
génie  chirurgicale,  succédèrent  bientôt  de  nouvelles  expériences  qui  ou¬ 
vraient  de  plus  larges  horizons  aux  applications  pratiques.  Ollier  reprit,  en 
les  perfectionnant,  les  expériences,  déjà  quelque  peu  oubliées,  de  Heine, 
les  multiplia  sous  toutes  les  formes,  et,  au  prix  d’une  lutte  ardente,  dont 
les  péripéties  sont  encore  présentes  à  l’esprit  de  tous  les  contemporains, 
fit  passer  à  l’état  de  faits  acquis  les  résultats  expérimentaux  des  réfections 
sous-périostées.  Les  faits  qu’il  a  mis  en  lumière  sont  aujourd’hui  trop  con¬ 
nus  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister  longuement;  il  suffit  de  les  rap¬ 
peler  en  peu  de  mots. 

Lorsque,  chez  un  animal  choisi  dans  les  conditions  favorables  énumérées 
plus  haut,  on  enlève  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  diaphyse, 
en  disséquant  et  ménageant  avec  soin  la  gaine  périostique,  la  portion  d’os 
enlevée  se  reproduit  dans  sa  totalité.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  portion 
reproduite  est  même  plus  longue  que  la  portion  enlevée,  bien  qu’inférieure 
à  la  portion  correspondante  du  côté  sain.  Ainsi  dans  l’intervalle  qui  s’est 
écoulé  entre  le  moment  de  l’opération  et  celui  où  l’animal  a  été  sacrifié, 
l’os  nouveau  a  donc  participé  au  phénomène  général  de  l’accroissement, 
mais  dans  une  proportion  restreinte. 

Lorsque  la  partie  réséquée  comprend  non-seulement  une  portion  de  la 
diaphyse,  mais  encore  l’épiphyse  correspondante,  on  obtient  la  reproduc¬ 
tion  d’une  extrémité  articulaire,  souvent  imparfaite,  mais  néanmoins  suffi¬ 
sante  pour  assurer  la  conservation  de  la  fonction. 
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Dans  les  cas  heureux,  l’ablation  sous-périostée  de  la  totalité  d’un  os 
long,  diaphyse  et  épiphyses,  est  suivie  d’une  reproduction  intégrale;  toute¬ 
fois  l’os  nouveau  est  généralement  plus  court  que  son  congénère  du  côté 
opposé,  et  la  forme  des  épiphyses  est  sensiblement  modifiée. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  pour  les  os  plats. 

Ceux  dont  le  périoste  est  entouré  par  du  tissu  conjonctif  interstitiel  et 
des  muscles,  comme  l’omoplate  et  l’os  iliaque,  se  reproduisent  assez  faci¬ 
lement  ;  mais  pour  que  la  forme  primitive  ne  soit  pas  trop  altérée,  il  est 
indispensable  que  la  gaine  périostique  soit  maintenue  tendue  et  immobile. 

Là  où  le  périoste  est  doublé  d’une  muqueuse,  comme  à  la  voûte  pala¬ 
tine,  on  obtient,  chez  le  chien  et  le  chat,  à  la  suite  des  résections  osseuses 
plus  ou  moins  étendues,  des  reproductions  plus  ou  moins  parfaites,  dues 
soit  à  l’action  combinée  des  deux  périostes,  nasal  et  palatin,  quand  ils  ont 
pu  être  conservés  à  la  fois,  soit  à  l’influence  unique  du  périoste,  palatin, 
quand  le  périoste  nasal  est  enlevé  avec  l’os.  Ce  fait,  si  longtemps  contesté 
par  Sédillot  et  ses  adeptes,  est  aujourd’hui  expérimentalement  établi.  11  est 
devenu,  comme  on  sait,  le  point  de  départ  des  opérations  d’uranoplastie 
périostique,  dans  la  mesure  restreinte,  toutefois,  où  les  opérations  qui 
réussissent  chez  les  animaux  peuvent  recevoir  leur  application  sur  l’orga¬ 
nisme  humain. 

Enfin,  à  la  suite  de  trépanation  des  os  du  crâne,  Ollier  a  pu  voir,  chez 
des  animaux  très-jeunes,  une  rondelle  osseuse  reproduite  par  la  dure- 
mère  ;  mais  ces  faits  sont  exceptionnels,  les  os  du  crâne  paraissant  perdre 
de  très-bonne  heure  la  propriété  d’être  régénérés  par  leur  membrane  d’en¬ 
veloppe. 

De  même  que  pour  les  os  longs  et  les  os  plats,  on  observe  des  repro¬ 
ductions  dans  certains  os  courts,  lorsque  le  périoste  peut  être  intégrale¬ 
ment  conservé. 

En  regard  des  faits  précédents,  il  est  juste  de  signaler  les  expériences 
dans  lesquelles  le  périoste  n’a  pas  été  conservé.  Elles  ont  donné  généra¬ 
lement  à  Ollier  des  résultats  négatifs,  sauf  dans  certains  cas  particuliers 
qui  sont  devenus  un  argument  de  plus  à  l’appui  de  son  opinion.  Ainsi, 
quand  on  enlève  avec  l’os  la  plus  grande  partie  du  périoste  en  laissant  à 
dessein  dans  la  plaie  quelques  fragments  de  cette  membrane,  l’os  ne  se 
reproduit  pas,  mais  on  obtient  des  noyaux  ou  des  languettes  osseuses 
correspondant  exactement  aux  portions  de  périoste  ménagées. 

Il  n’en  est  pas  de  même,  cependant,  lorsqu’au  lieu  de  pratiquer  des  résec¬ 
tions  étendues,  on  se  contente  d’enlever  de  petites  portions  de  la  diaphyse 
avec  le  périoste  qui  les  recouvre.  Des  résections  simples  de  0m,  01  ou  0m,  02 
d’étendue,  sans  conservation  du  périoste,  ont  été  suivies  de  régénération 
osseuse.  Marmv  en  a  cité  des  exemples  et  d’autres  expérimentateurs  ont 
également  obtenu  des  résultats.  Le  fait  n’a  rien  de  bien  surprenant,  au 
reste  ;  il  offre  une  très-grande  analogie  avec  les  cas  de  fractures  comminu- 
tives  compliquées  de  plaie,  dans  lesquelles  l’ablation  d’esquilles  revêtues 
de  leur  périoste  et  entièrement  détachées,  n’empêche  pas  la  consolidation 
de  s’effectuer.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  s’il  est  juste  d’attribuer,  comme 
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on  l’a  fait,  une  part  du  travail  de  régénération  à  la  substance  osseuse  des 
fragments  supérieur  et  inférieur,  rien  ne  prouve  que  le  périoste  de  ces 
mêmes  fragments  n’y  ait  pas  contribué. 

L’expérimentation  a  peu  à  peu  ramené  à  des  proportions  plus  exactes 
le  rôle  que  peuvent  jouer  dans  le  phénomène  de  la  régénération  osseuse  soit 
les  parties  molles  voisines  de  l’os,  soit  le  tissu  médullaire.  Il  ressort  des 
expériences  d’Ollier  que,  sous  l’influence  de  causes  irritatives  ou  patholo¬ 
giques,  les  éléments  cellulaires  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  médullaire 
peuvent  revenir  à  l’état  embryonnaire  et  produire  des  ossifications  partielles  ; 
mais  c’est  là  un  fait  purement  secondaire,  sans  applications  pratiques, 
qui  ne  ressemble  que  de  loin  au  processus  régulier  de  l’ossification  sous- 
périostique.  Les  transplantations  de  fragments  médullaires  n’ont  jamais 
fourni  d’ailleurs  de  résultats  comparables  à  ceux  des  greffes  périostiques. 

Bien  que  le  périoste  possède  en  lui-même  la  propriété  de  reproduire  l’os, 
il  est  une  dernière  condition  indispensable  à  la  mise  en  jeu  de  cette  pro¬ 
priété  :  il  faut  qu’il  soit  soumis  à  un  certain  degré  d’irritation  et  que  ce 
degré  ne  soit  pas  sensiblement  dépassé. 

Ainsi,  deux  causes  diamétralement  opposées  peuvent  faire  échouer  cer¬ 
taines  expériences.  Tantôt  la  plaie  se  réunissant  trop  promptement  par  pre¬ 
mière  intention,  l'irritation  formatrice  du  périoste  est  trop  peu  considé¬ 
rable  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  la  plaie  s’enflamme,  suppure,  et  le 
périoste  peut  se  détruire  peu  à  peu  ou  se  mortifier  par  la  violence  dé 
l’inflammation. 

Chez  les  jeunes  animaux,  où  l’activité  physiologique  du  périoste  est  à  son 
maximum,  il  suffit,  pour  l’exciter,  d’une  stimulation  légère,  celle  que  pro¬ 
duit  l’opération  elle-même  ;  chez  les  animaux  plus  âgés,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  des  procédés  particuliers  :  grattage,  décollements  prélimi¬ 
naires,  perforations  multiples  pénétrant  jusqu’à  la  moelle,  etc.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  excitations,  le  périoste  se  vascularisé,  se  tuméfie,  s’épaissit, 
prend  en  un  mot  les  caractères  qu’il  a  chez  les  jeunes  sujets.  La  couche 
ostéogène  elle-même,  lorsqu’elle  est  réduite  par  les  progrès  de  l’âge  à 
l’état  rudimentaire,  se  reforme  par  la  prolifération  de  ses  éléments,  et 
le  périoste  se  détache  plus  facilement.  Les  résections  pratiquées  dans  ces 
conditions  donnent  un  résultat  plus  satisfaisant  que  lorsqu’on  opère 
l’ablation  immédiate  d’une  même  longueur  d’os  sur  un  sujet  du  même 
âge. 

Par  contre,  l’excès  d’inflammation  et  de  suppuration  détruit  la  couche 
ostéogène  et  annihile  les  propriétés  ostéogéniques,  soit  des  gaines  périos¬ 
tiques,  soit  des  lambeaux  de  périoste  transplantés.  «  Le  périoste  en  contact 
avec  le  pus  ne  s’ossifie  jamais,  »  avait  dit  Cruveilhier.  «  Dans  tous  les  cas, 
où  la  suppuration  a  envahi  la  plaie  »,  disait  Sédillot,  «  la  couche  osteogé- 
nique  du  périoste  est  détruite  et  devient  absolument  impropre  à  la  régéné¬ 
ration  osseuse.  »  C’est  sur  ce  terrain  que  s’engagea  la  lutte  entre  les  par¬ 
tisans  des  résections  sous-périostées  et  leurs  adversaires.  Ces  derniers, 
sans  nier  le  fait  physiologique  de  la  production  de  substance  osseuse  par 
le  périoste,  prétendaient  que  cet  organe,  laissé  sans  soutien,  après  l’ablation 
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de  l’os,  s’affaisse,  s’enflamme,  suppure,  et,  loin  de  former  un  nouvel  os,, 
ne  produit  que  des  ossifications  irrégulières,  disséminées,  dépourvues  de 
toute  consistance. 

S’il  en  était  toujours  ainsi,  en  d’autres  termes,  si  la  réunion  immédiate 
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il  faudrait  évidemment  renoncer  à  obtenir  des  reproductions  osseuses  sur 
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pathologie.  —  La  pathologie  des  os  comprend  des  lésions  trauma¬ 
tiques,  des  lésions  inflammatoires  et  des  tumeurs  ou  néoplasmes. 

I.  Lésions  traumatiques.  —  Les  principales  lésions  traumatiques 
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des  os  sont  :  la  contusion,  les  plaies  et  les  fractures.  Mais  aucune  d’elles 

n’a  besoin  ici  d’une  longue  description. 

En  effet  la  contusion,  soit  qu’elle  produise  ses  lésions  sur  le  périoste  et 
la  surface  de  l’os  à  travers  la  peau,  soit  qu’elle  les  produise  après  avoir 
préalablement  entamé  les  téguments,  n’est  importante  que  par  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  consécutifs.  Or  ces  phénomènes  vont  être  étudiés 
tout  à  l’heure  à  propos  de  Y ostéite  traumatique,  à  laquelle  nous  renvoyons. 

Il  en  est  de  même  des  plaies.  Qu’elles  occupent  un  os  long,  un  os  plat  ou 
un  os  court,  elles  sont  nécessairement  accompagnées  d’une  plaie  cutanée, 
et  alors  de  deux  choses  l’une  :  ou  bien  celle-ci  se  cicatrise  par  première 
intention,  et  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de  l’os  sont  les  mêmes 
que  ceux  qu’on  observe  à  la  suite  d’une  contusion,  ou  bien  la  plaie  et  l’os 
suppurent  et  alors  les  phénomènes  consécutifs  sont  ceux  de  Yostéite  trau¬ 
matique  suppurée,  à  laquelle  je  renvoie  également. 

Pour  les  os  plats,  les  anciens  avaient  bien  donné  des  noms  particuliers  aux 
plaies  accidentelles  des  os  du  crâne,  à  celles  en  particulier  qui  sont  faites 
par  les  coups  de  sabre  :  hédra  pour  l’entaille  superficielle  et  incomplète, 
eccopê  pour  l’entaille  droite  pénétrant  jusqu’à  l’intérieur  du  crâne,  diacopé 
pour  l’entaille  oblique,  aposképarnismos  pour  la  séparation  complète  d’un 
fragment  resté  adhérent  aux  parties  molles  {voy.  Crâne,  t.  X,  p.  166).  Mais 
ces  lésions,  qui  sont  rares,  n’ont  pas  aujourd’hui  de  phénomènes  parti¬ 
culiers  qui  méritent  une  mention  spéciale.  Si  la  plaie  des  os  s’accompagne 
de  lésion  du  cerveau  et  des  méninges,  elle  n’a  plus  qu’une  importance 
secondaire.  Dans  ce  cas,  de  même  que  dans  ceux  où  les  organes  intra¬ 
crâniens  n’ont  pas  été  intéressés,  les  phénomènes  consécutifs  dépendant  de 
la  plaie  osseuse  sont  encore  ceux  de  l’ostéite  traumatique  non  suppurante 
ou  suppurante. 

Il  faut  ajouter  que  les  plaies  les  plus  fréquentes  des  os  sont  artificielles 
ou  opératoires,  c’est-à-dire  produites  par  la  scie,  la  gouge,  le  trépan,  dans 
les  diverses  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  système  osseux.  Dans  ces 
cas  encore,  les  phénomènes  consécutifs  appartiennent  à  l’ostéite,  à  celle 
que  nous  décrivons  plus  loin  sous  le  nom  d’ostéite  traumatique  exposée, 
par  opposition  à  celle  qui  se  développe  après  les  contusions  laissant  la 
peau  intacte,  et  que  j’appelle  l’ostéite  traumatique  abritée. 

Quant  aux  fractures,  elles  ont  leur  description  dans  l’article  général 
Fractures  {voy.  t.  XV,  p.  428)  et  dans  les  articles  particuliers  consacrés 
aux  maladies  des  régions.  —  Je  serai  seulement  obligé  de  rappeler  quel¬ 
ques-uns  des  détails  qui  les  concernent  à  propos  de  l’ostéite. 

Le  plus  grand  nombre  des  lésions  spontanées  sont  une  dépendance  de 
l’ostéite.  C’est  pourquoi  nous  avons  rattaché  à  cette  dernière  la  description 
de  la  carie  (voy.  p.  312),  du  spina  ventosa  (p.  318),  de  la  nécrose.  Il  nous 
restera,  comme  maladies  indépendantes  de  l’ostéite,  les  exostoses,  l’ostéo¬ 
sarcome,  les  tumeurs  vasculaires  et  l’ostéomalacie,  qui  seront  décrites 
séparément  après  l’ostéite. 
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II.  Lésions  inflammatoires»  —  Ostéite.  —  L’ostéite  est  l'inflam¬ 
mation  des  os.  Rien  de  plus  difficile  que  de  présenter  aujourd’hui  un 
tableau  complet  de  cette  maladie. 

En  effet,  le  mot  est  d’origine  récente.  Il  a  été  employé  pour  la  première 
fois  par  Gerdy,  en  1836.  Sous  l’inspiration  des  grands  travaux  de  Brous¬ 
sais,  relatifs  à  l’inflammation,  Gerdy  a  très-bien  vu  et  démontré  que  les 
os  avaient,  comme  les  parties  molles,  leur  inflammation.  Seulement,  se 
trouvant  en  présence  des  anciennes  descriptions  de  la  carie,  de  la  nécrose 
et  du  spina  ventosa,  il  entrevit  bien  que  les  lésions  décrites  sous  ces  noms 
avaient  quelques-uns  des  caractères  de  l’ostéite,  telle  qu’il  la  comprenait  ; 
mais  il  n’osa  pas  leur  ôter  la  place  qui  leur  avait  été  faite,,  et,  en  réalité,  il 
ne  décrivit  guère  sous  le  nom  d 'ostéite  que  l’inflammation  d’origine  trau¬ 
matique  des  os  longs,  telle  qu’il  l’avait  observée  surtout  après  les  am¬ 
putations  et  après  les  fractures  compliquées  de  plaies. 

On  a  continué  à  décrire,  à  côté  de  l’ostéite,  la  carie,  la  nécrose,  le 
spina  ventosa,  sans  bien  comprendre  le  lien  qui  unissait  ces  dernières 
maladies  à  la  première. 

Les  travaux  qui  se  sont  produits,  après  1836,  sur  l’altération  des  os 
dans  le  mal  de  Pott  et  les  tumeurs  blanches,  le  travail  de  Nélaton,  en 
particulier,  sur  l’affection  tuberculeuse  des  os,  dans  cette  même  année 
1836,  ont  fait  connaître  des  lésions  qui,  différant  sous  beaucoup  de  rapports 
de  celle  que  Gerdy  avait  signalée  dans  les  os  longs,  ne  semblaient  pas  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  de  l’ostéite. 

Plus  tard,  lorsque  Cbassaignac  décrivit  les  abcès  sous-périostiques 
aigus  et  l’ostéo-myélite,  il  parut  aussi  indiquer  des  maladies  d’une  autre 
nature  que  celle  dont  Gerdy  avait  parlé. 

Et  quand,  dans  ces  derniers  temps,  Ranvier,  appliquant  à  la  pathologie 
des  os  les  recherches  de  l’histologie,  vint  faire  connaître  les  lésions  mi¬ 
croscopiques  des  corpuscules  osseux,  il  sembla  avoir  décrit  encore  une 
lésion  qui  ne  se  rapportait  pas  à  l’ostéite. 

Je  me  trouve  en  présence  d’une  description  faite  de  main  de  maître  par 
Gerdy,  sous  le  nom  d 'ostéite,  et  de  deux  ordres  de  matériaux  :  les  uns, 
antérieurs  à  Gerdy,  et  très-anciens,  comprenant  la  carie,  la  nécrose,  le, 
spina  ventosa;  les  autres,  modernes,  comprenant  l’affection  tuberculeuse, 
la  périostite,  l’ostéo-myélite,  les  lésions  histologiques  des  corpuscules, 
tous  matériaux  qui  nous  sont  présentés  comme  appartenant  à  autre  chose 
qu’à  l’ostéite  et  qui  cependant  ont  quelques-uns  des  caractères  de  cette 
dernière. 

Comment  définir  et  comment  limiter  l’ostéite,  au  milieu  de  ces  documents 
en  apparence  si  variés?  Elle  n’a  été  jusqu’ici  complètement  décrite  que 
pour  les  os  longs  ;  pourquoi  donc  les  g_s  courts  et  les  os  plats  n’auraient- 
ils  pas  la  leur?  Et  n’est-il  pas  probable  que  cette  ostéite  des  os  courts  et 
plats  se  trouve  dans  la  oarrn  des  anciens  et  dans  l'àrtection  iunercuTSuse 
des  modernes?  Regard  on^y  de  plus  près  d’ailleurs,  les  caracfeës^BTfS- 
raux  de  l’inflammation,  que  Gerdy  a  si  bien  observés  dans  le  corps  des 
os  longs,  savoir  :  la  vascularisation  exagérée,  la  formation  de  produits  nou- 
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veaux  (sérosité,  matière  plastique,  fongosités,  pus),  l’augmentation  de 
volume,  la  chaleur,  la  douleur,  ne  se  rencontrent-ils  pas  dans  les  os  en 
question?  Dès  lors,  pour  quelles  raisons  ne  pas  ranger  parmi  les  ostéites 
toutes  les  maladies  qui  présentent  ces  caractères,  quitte  à  rechercher  quelle 
forme  ou  plutôt  quelle  marche  particulière  revêt  l’inflammation,  suivant 
qu’elle  occupe  telle  ou  telle  variété  d’os,  qu’elle  débute  par  le  périoste  ou 
par  l’os  lui-même,  qu’elle  s’accuse  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  dans  la 
substance  médullaire,  qu’elle  prend  la  tendance  productive  ou  la  tendance 
destructive? 

C’est  une  conviction  bien  arrêtée  chez  moi  que,  dans  tous  les  faits  du 
genre  de  ceux  qui  ont  été  décrits  comme  spéciaux  et  distincts  de  l’ostéite 
par  les  grands  observateurs  que  j’ai  nommés,  la  clinique  rencontre  des 
phénomènes  communs  appartenant  primitivement  ou  consécutivement  à 
l’inflammation,  et  que  la  pratique  serait  à  tout  instant  embarrassée  et 
obscurcie,  dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  très-habituellement  de 
reconnaître  sur  le  vivant  le  mode  de  formation,  la  lésion  initiale, 
la  nature  particulière  de  la  maladie,  si  nous  n’avions  pas  un  mot 
qui  exprime,  du  moins,  les  phénomènes  inflammatoires  incontes¬ 
tables  que  nous  pouvons  observer  dans  tous  cès  cas.  Ce  mot  est  celui 
d’ostéite. 

Il  est  vrai  qu’ainsi  comprise,  l’ostéite  devient  une  question  immense,  et 
que,  pour  l’étudier  dans  son  entier,  il  faut  aller  la  chercher  dans  un  certain 
nombre  de  maladies  dans  lesquelles  elle  joue  un  rôle  en  apparence  effacé 
et  accessoire,  qui  n’en  est  pas  moins  très-important.  Nous  la  trouvons, 
par  exemple,  dans  la  contusion,  dans  les  fractures  simples  et  compliquées, 
dans  les  arthrites  simples  et  fongueuses.  Nous  la  voyons  se  développer 
spontanément  sous  l’influence  des  grandes  causes  générales,  la  scrofule, 
le  rhumatisme,  la  syphilis,  et  prendre,  dans  ces  divers  cas,  une  phy¬ 
sionomie  spéciale.  De  plus,  elle  a  des  caractères  particuliers  dans  chacune 
des  parties  constituantes  de  l’os  :  le  périoste,  la  substance  médullaire  et  le 
tissu  osseux  proprement  dit.  Sans  se  limiter,  autant  qu’on  a  paru  le 
croire,  à  l’une  ou  l’autre  de  ces  parties,  elle  peut  s’accentuer  un  peu  plus 
dans  l’une  que  dans  l’autre,  ce  qui  donne  encore  à  la  maladie  des  caractères 
spéciaux.  Ce  qu’elle  produit  dans  le  tissu  compacte  n’est  pas  exactement 
semblable  à  ce  qu’elle  produit  dans  le  tissu  spongieux.  Partant,  ses 
symptômes  et  sa  marche  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les  os  longs,  les  os 
plats  et  les  os  courts.  Enfin,  l’expérience  a  démontré,  et  je  suis  un  de 
ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur  ce  sujet,  que  l’ostéite  présentait  des  carac¬ 
tères  particuliers  dépendant  de  l’âge  et  de  l’état  de  développement  du 
squelette. 

Je  diviserai  d’abord  mon  travail  en  deux  parties  principales  : 
Vnotfïto  spontanée.  Pour  chacune  d’fclb,  j’établirai 

mes  jjnihiiivisions  suivant,  les  nécessités  du  sujPi^antôt  d’après  les  dimen¬ 
sions  de  l’os,  tantôt  d’après  l’âge  des  malades,  l’étiologie,  et  la  marche 
clinique  de  la  variété  qu’il  me  faudra  mettre  en  relief. 

Je  terminerai  par  la  description  de  la  nécrose  qui,  étant  une  terminai- 
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son  possible  de  toutes  les  variétés  d’ostéite  suppurante,  doit  être  décrite 
comme  une  dépendance  et  une  conséquence  de  l’ostéite. 

ï.  Ostéites  traumatiques .  —  L’ostéite  traumatique  est  très-fré¬ 
quente.  Elle  a,  comme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure,  été  surtout  étudiée  dans  le 
corps  des  os  longs  :  c’est  là  que  je  vais  moi-même  l’examiner  d’abord;  je 
dirai  ensuite  ce  qu’elle  offre  de  particulier  dans  le  tissu  spongieux  des 
extrémités  de  ces  mêmes  os  longs  ,  dans  les  os  courts  et  dans  les  os 
plats. 

A.  Ostéite  traumatique  dans  le  corps  des  os  longs.  —  Je  commence 
par  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques,  et  je  devrai  m’y  arrêter  un 
peu  longuement,  parce  qu’un  grand  nombre  des  détails  dans  lesquels  je  vais 
entrer  interviendront  et  devront  être  rappelés  tant  à  l’occasion  de  l’ostéite 
traumatique  des  autres  parties  du  squelette  qu’à  l’occasion  des  ostéites 
spontanées, 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  caractères  anatomiques 
et  physiologiques  doivent  être  étudiés  dans  le  corps  des  os  longs  à  trois 
périodes  :  celle  du  début,  qui  est  caractérisée  par  l’hyperhémie  et  la  proli¬ 
fération  cellulaire  ;  celle  d’état,  qui  est  caractérisée  par  la  production  d’une 
nouvelle  substance  osseuse;  et  celle  de  terminaison  par  résolution  ou  par 
suppuration.  Pour  chacune  des  périodes,  j’aurai  a  examiner  ce  qui  se  passe 
du  côté  du  périoste,  du  côté  de  la  substance  compacte  et  du  côté  de  la 
substance  médullaire. 

On  trouvera  peut-être  singulier  qu’à  l’exemple  des  auteurs  modernes 
français  et  étrangers,  je  ne  décrive  pas  dans  autant  d’articles  séparés  la 
périostite,  l’ostéomyélite,  et  l’ostéite  proprement  dite.  C’est  parce  qu’une 
longue  observation  m’a  appris  qu’en  pathologie  ces  trois  parties,  le  pé¬ 
rioste,  l’os  et  la  moelle,  déjà  si  étroitement  liées  dans  leurs  dispositions 
anatomiques  et  leurs  fonctions,  sont  solidaires  les  unes  des  autres,  atteintes 
par  les  mêmes  causes  morbides  et  en  définitive  malades  simultanément  à 
des  degrés  divers.  Je  n’ai  donc  pas  jugé  convenable  de  décrire  séparément 
des  lésions  que  la  clinique  nous  présente  presque  toujours  réunies. 

lrc  Période  ( ostéite  hyperhémique  et  plastique) .  — Je  suis  d’autant  plus  à 
l’aise  ici  pour  exposer  les  caractères  anatomiques,  qu’ils  ont  pu  être  étudiés 
à  la  suite  des  expériences  sur  les  animaux,  ressource  que  nous  verrons 
manquer  absolument  pour  l’ostéite  spontanée. 

Du  côté  du  périoste,  les  caractères  anatomiques  dominants  sont  :  la  vas¬ 
cularisation  anormale  et  l’épaississement  par  l’infiltration  de  sang  et  de 
sérosité  dans  la  trame  fibreuse.  Il  faut  y  ajouter  le  décollement  facile  de  la 
membrane,  et  la  présence,  entre  elle  et  la  couche  compacte  sous-jacente, 
d’une  humidité  rougeâtre,  sorte  de  sérosité  ou  matière  plastique  trop  peu 
abondante  pour  donner  un  écoulement  appréciable.  Le  microscope  permet 
de  constater,  dans  ce  liquide  ou  cette  humidité,  des  cellules  semblables  à 
celles  qui  existent  à  Pétg,t  normal  sous  le  périoste  et  qui  sont  augmentées 
de  nombre  (médullocelles  de  Ch.  Robin).  Ces  cellules,  d’après  Cornil  et  Ran- 
vier,  n’ont  point  encore  de  membrane  propre,  et  sont  composées  seulement 
d’un  noyau  et  d’une  couche  organique  amorphe  qu’ils  nomment  proto- 
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plasma.  Ils  leur  donnent  le  nom  d’ embryonnaires  de  préférence  à  celui  de 
médullocelle,  employé  par  le  professeur  Robin,  d’abord  parce  qu’elles  res¬ 
semblent  aux  cellules  précédant  la  formation  de  la  plupart  des  tissus  chez 
l’embryon,  ensuite  parce  qu’elles  paraissent  aptes,  sous  l’influence  de  l’ir¬ 
ritation  qui  les  a  fait  naître  et  qui  entretient  leur  activité,  à  subir  ou  à 
provoquer  autour  d’elles  les  métamorphoses  ultérieures  aboutissant  à  un 
tissu  nouveau,  semblable  à  celui  qu’avaient  produit  les  cellules  primitives 
de  l’os.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  un  peu  plus  loin  ;  j’ajoute  seule¬ 
ment  ici,  et  par  anticipation  sur  ce  que  j’aurai  à  dire  à  propos  de  la  troi¬ 
sième  période,  que  ces  cellules  embryonnaires  du  début  de  l’ostéite  et  de 
la  périostite  ne  donnent  pas  constamment,  quoiqu’elles  donnent  souvent 
lieu  à  une  formation  osseuse  nouvelle.  Elles  peuvent  avorter,  c’est-à-dire 
disparaître  par  résolution,  en  même  temps  que  les  autres  caractères  anato¬ 
miques  s’effacent,  et  le  périoste  reprendre  alors,  ainsi  que  l’os  lui-même, 
s’il  a  participé  au  premier  degré  de  l’inflammation,  son  état  anatomique 
normal. 

Du  côté  de  la  substance  compacte,  la  lésion  capitale,  pendant  celte  pre¬ 
mière  période  de  l’ostéite  traumatique,  est  l’agrandissement  des  canali- 
cules  de  Havers  et  l’augmentation  de  volume  des  vaisseaux  sanguins  qui 
les  parcourent.  Cet  agrandissement  se  voit  à  la  surface,  quand  l’os  est 
encore  frais  et  qu’on  en  a  détaché  le  périoste  ;  il  est  indiqué  à  l’œil  nu  par 
la  présence  d’une  goutte  sanguine  à  l’ouverture  des  canaux,  c’est-à-dire 
sur  les  points  au  niveau  desquels  les  vaisseaux  se  continuent  du  périoste 
vers  l’intérieur  de  l’os.  Il  se  voit  encore  lorsqu’on  a  fait  une  section  trans¬ 
versale  avec  la  scie,  ou  lorsqu’on  examine  une  portion  de  tis§u  compacte 
après  l’avoir  fragmenté  à  coups  de  marteau. 

Cette  lésion  a  été  signalée  et  bien  étudiée  par  Gerdy  ( Archives ,  1836,  et 
Maladies  des  organes  du  mouvement,  3e  monographie,  1855),  qui  la  com¬ 
paraît  avec  raison  à  l’hyperhémie  et  à  la  congestion  des  parties  molles 
enflammées.  Mais  comment  comprendre  ce  travail  d’agrandissement  des 
canaux  de  Havers?  Gerdy  ne  pouvait  pas  en  donner  d’autre  explication 
que  celle-ci  :  une  résorption  de  la  substance  osseuse  à  la  surface  du  cana- 
licule  à  mesure  que  le  vaisseau  contenu  se  développe  ;  seulement  il  n’af¬ 
firmait  pas  que  la  résorption  fût  la  conséquence  de  la  compression  exercée 
par  ce  vaisseau.  Il  laissait  entendre,  mais  en  conservant  des  doutes  justi¬ 
fiés  par  l’impossibilité  de  donner  une  démonstration,  qu’à  la  rigueur  les 
deux  phénomènes,  accroissement  des  vaisseaux  et  agrandissement  des 
canalicules,  pouvaient  marcher  concurremment,  sans  que  l’un  fût  la 
conséquence  nécessaire  de  l’autre.  Les  histologistes  modernes,  Cornil  et 
Ranvier  en  particulier,  n’ont  pas  résolu  davantage  le  problème.  Ils  ont 
ajouté  aux  notions  fournies  par  l’examen  à  l’œil  nu  la  formation,  dans  les 
canaux  de  Havers,  de  cellules  embryonnaires  analogues  à  celles  dont  nous 
parlions  tout  à  l’heure  à  propos  du  périoste,  et  leur  mélange  avec  d’autres 
cellules,  versées,  disent-ils,  par  les  corpuscules  osseux  qui  sont  mis  à  nu  et 
•  s’ouvrent.  Je  pourrais  contester  l’exactitude  et,  en  tout  cas,  signaler  la  diffi¬ 
culté  de  vérification  de  ce  dernier  fait  :  l’effusion  dans  la  cavité  canaliculaire 
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de  liquides  versés  par  les  corpuscules  osseux.  Ce  que  je  veux  indiquer  sur¬ 
tout  ici,  c’est  la  présence  dans  les  canaux  de  JJavers  d’un  produit  cel¬ 
lulaire  et  plastique,  et  c’est  aussi  l’impossibilité  dans  laquelle  se  trouve  la 
microscopie  d’expliquer  mieux  que  la  macroscopie  le  phénomène  de  l’agran¬ 
dissement  de  ces  canaux.  On  pourra  lire,  dans  Cornil  et  Ranvier,  les  ten¬ 
tatives  faites  sur  ce  sujet  par  quelques  auteurs  allemands;  mais  ce  ne 
sont  que  des  conjectures  et  des  hypothèses,  tant  soit  peu  prétentieuses,  et 
auxquelles  je  préfère  de  beaucoup  la  simplicité  scientifique  de  Gerdy.  Les 
canalicules  de  Havers  s’agrandissent,  dans  l’ostéite,  par  une  résorption  os¬ 
seuse  qui  ne  peut  pas  s’expliquer  autrement  que  par  la  nature  particulière 
de  l’inflammation. 

Du  côté  de  la  moelle.  —  La  moelle  est  assez  souvent  envahie  par  l’in¬ 
flammation  pour  qu’on  ait  essayé  d’isoler  celle-ci  et  de  la  décrire  à 
part  sous  les  noms  de  mêdullite  (Gerdy)  et  d ’ostéo-my élite  (Chassaignac, 
J.  Roux,  etc.)  ;  mais  la  question  est  restée  jusqu’ici  embrouillée,  parce 
qu’on  n’a  pas  démontré,  les  observations  n’ont  pas  permis  de  le  faire,  que 
l'inflammation  traumatique  se  localisât  souvent  dans  la  moelle.  Il  est  incon¬ 
testable  que,  dans  les  cas  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment,  c’est-à- 
dire  dans  ceux  d’inflammation  traumatique  non  suppurante,  nous  ne 
pouvons  pas  démêler  pendant  la  vie  des  symptômes  appartenant  en  propre 
à  la  mêdullite,  et  qu’après  la  mort  nous  trouvons  des  lésions  du  côté  du 
périoste  et  du  tissu  compacte  lorsque  nous  en  trouvons  du  côté  de  la  sub¬ 
stance  médullaire. 

1!  est  vrai  que,  dans  quelques  autopsies,  par  exemple  chez  les  sujets 
rachitiques  et  chez  ceux  qui  sont  morts  de  certaines  maladies  fébriles, 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  si  l’on 
scie  un  os  long  suivant  sa  longueur  ou  si  on  le  casse,  on  trouve  la 
moelle  plus  vascularisée,  par  conséquent  plus  rouge  et  moins  pourvue  de 
graisse  que  dans  l’état  normal,  sans  que  pour  cela  le  reste  de  l’os  soit 
malade.  Or,  on  pourrait  dire  que  cet  état  anatomique  est  celui  de  la  pre¬ 
mière  période  de  l’ostéo-mvélite,  et  que  s’il  se  produit  spontanément  dans 
les  faits  dont  nous  parlons,  il  pourrait  bien  se  produire  aussi  après  le 
traumatisme  ;  mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la  lésion  dont  il  s’agit,  et 
que  Cornil  et  Ranvier  nous  décrivent  sous  les  noms  de  congestion  et  hyper¬ 
hémie  de  la  moelle,  ne  se  présente  pas  sur  le  cadavre  avec  d’autres  carac¬ 
tères  que  la  vascularisation,  et  qu’elle  ne  donne  lieu  pendant  la  vie  à 
aucun  symptôme.  C’est  un  état  cadavérique  et  rien  de  plus.  Or,  je  ne 
me  décide  pas  à  donner,  comme  une  variété  ou  un  début  d’ostéite  trau¬ 
matique,  une  altération  qui  n’occasionne  pendant  la  vie  aucun  trouble 
appréciable  de  la  santé.  Je  dirais  donc  volontiers  que  ce  qui  existe  parfois 
du  côté  de  la  moelle  sans  que  le  reste  de  l’os  soit  malade,  c’est  une 
hyperhémie,  mais  que  la  mêdullite  proprement  dite  coïncide  habituelle¬ 
ment  avec  une  ostéo-périostite. 

Aujourd’hui,  en  effet,  de  nombreuses  autopsies,  faites  après  une  am¬ 
putation,  une  fracture  simple  ou  une  fracture  compliquée,  et  les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  nous  ont  appris  qu’il  y  existe  une  inflammation 
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non  suppurée  de  la  moelle,  mais  que  cette  inflammation  se  confine  rare¬ 
ment  dans  cette  dernière,  qu’elle  coïncide  avec  celle  des  autres  parties 
de  l’os,  et  que,  au  point  de  vue  anatomique,  aussi  bien  qu’au  point  de  vue 
clinique,  elle  fait  partie  de  l’ostéite;  et,  comme  ceci  est  encore  plus 
vrai,  dans  la  médullite  suppurante  que  dans  la  médullite  non  suppurante, 
j’ai  pris  l’habitude,  pour  les  applications  à  la  pratique,  d’employer  le  mot 
ostéomyélite,  et  non  celui  de  médullite,  pour  ces  cas  dans  lesquels  l’ostéite 
est  générale,  profonde,  c’est-à-dire  envahit  la  moelle  en  même  temps  que 
les  autres  parties  de  l’os. 

La  question  se  réduit-  donc  à  ces  termes  :  Quelles  sont,  dans  l’ostéite, 
les  lésions  propres  à  la  moelle? 

A  l’œil  nu,  elle  est  d’un  rouge  foncé,  dù  évidemment  à  la  dilatation  des 
capillaires  normaux  et  peut-être  à  la  formation  de  capillaires  nouveaux. 
Souvent  même  on  aperçoit  de  petites  ecchymoses  disséminées,  qui  sont 
dues  à  la  rupture  de  quelques-uns  de  ces  capillaires.  La  rougeur  tient 
aussi,  en  grande  partie,-  à  ce  que  la  graisse  de  la  substance  médullaire 
a  disparu  en  totalité  ou  partiellement  par  une  résorption  analogue  à  celle 
que  nous  voyons  intervenir  dans  beaucoup  d’inflammations,  à  celle,  en 
particulier,  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure  à  propos  de  l’agrandisse¬ 
ment  des  canaux  de  Ilavers.  A  un  état  plus  avancé,  la  moelle  est  non- 
seulement  rouge,  mais  en  même  temps  ramollie  et  semblable  à  une  bouil¬ 
lie.  Nous  ne  connaissons  pas  exactement  la  composition  de  cette  bouillie  ; 
mais  elle  m’a  paru  constituée  par  un  mélange  du  sang  avec  les  exsudats 
formés  sous  l’influence  du  travail  inflammatoire.  Quelquefois  encore  on 
aperçoit  çà  et  là,  mêlés  avec  la  moelle  rouge  et  plus  ou  moins  dif— 
fluente,  des  plaques  ou  des  flocons  blanchâtres  fibrino-albumineux  dévelop¬ 
pés  également  sous  l’influence  du  processus  inflammatoire.  Au  micro¬ 
scope,  on  trouve,  comme  sous  le  périoste  et  comme  dans  les  canaux  de 
Havers,  les  cellules  abondantes  dites  embryonnaires,  dont  le  mode  de  for¬ 
mation  et  la  signification  se  prêtent  aux  mêmes  difficultés  et  obscurités 
que  celles  des  auti’es  parties  de  l’os  enflammé.  Quelques-unes  de  ces  cel¬ 
lules  sont  mélangées  avec  les  globules  sanguins  dans  les  cas  où  la  moelle 
est  rouge  et  diffluente.  En  tout  cas,  le  microscope  ne  fait  pas  encore 
reconnaître  de  leucocytes,  et  il  est  présumable  qu’à  cette  période,  que  j’ap¬ 
pelle  plastique,  les  produits  inflammatoires  et  même  les  cellules  em¬ 
bryonnaires  peuvent  se  résorber,  et  le  canal  médullaire  reprendre  ses  con¬ 
ditions  normales. 

Ici,  cependant,  je  demande  à  m’expliquer  sur  ce  mot  d e  plastique,  que 
j’emploie  pour  l’ostéite,  et  que,  dans  mon  enseignement,  j’applique  à 
d’autres  inflammations.  Je  veux  désigner  par  là  cette  période  de  l’inflam¬ 
mation  dans  laquelle,  avec  une  vascularisation  abondante  de  nouvelle  for¬ 
mation,  se  trouvent,  au  milieu  des  tissus  malades,  des  produits  nouveaux 
résultant,  suivant  les  théories  indécises  sur  lesquelles  l’opinion  varie,  soit 
d’une  exsudation,  sorte  de  sécrétion  pathologique,  soit  d’une  modification 
ou  prolifération  des  cellules  normales.  Et  c’est  parce  que  j’adopte  plus 
volontiers  la  doctrine  de  l’exsudation  ou  formation  de  matière  dite  plas- 
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tique,  susceptible  de  subir  diverses  transformations  ou  de  se  résorber,  que 
je  me  sers  du  mot  plastique,  en  l’opposant  à  celui  d’inflammation  suppurée 
ou  destructive. 

En  clinique,  cette  distinction  a  l’importance  que  voici  :  tant  que  l’in¬ 
flammation  est  à  l’état  plastique,  elle  peut  se  terminer  soit  par  la  résorp¬ 
tion  des  éléments  plastiques,  ce  qu’on  appelle  aussi  la  résolution ,  soit  par 
la  transformation  du  produit  inflammatoire  en  un  tissu  plus  ou  moins 
semblable  à  celui  dans  lequel  la  phlegmasie  s’était  développée.  Autrement 
dit,  l’inflammation  plastique  ne  compromet  pas  la  vie  et  a  peu  de  gravité, 
d’où  l’indication  thérapeutique  de  tout  faire  pour  circonscrire  la  maladie 
dans  les  limites  de  cet  état.  Au  contraire,  l’inflammation  suppurée  entraîne 
assez  souvent  une  certaine  destruction  des  tissus,  parfois  une  putri¬ 
dité  et  une  septicémie,  en  tout  cas  une  plus  longue'  durée  et  une  altération 
plus  grave  de  la  santé.  La  suite  des  développements  concernant  l’ostéite 
justifiera  de  plus  en  plus  cette  distinction, 

2e  Période  ( ostéite  productive).  —  Elle  n’a  pas  lieu  toujours  ;  mais  quand 
elle  arrive,  elle  succède  rapidement  à  la  première,  et  même  quelquefois 
elle  marche  concurremment  avec  elle. 

Elle  est  caractérisée  par  la  formation,  aux  dépens  des  parties  enflam¬ 
mées,  d’une  substance  d’abord  molle,  puis  de  plus  en  plus  dure  et  qui, 
finalement,  devient  osseuse  et  se  confond  avec  l’os  primitif.  Les  auteurs 
modernes  disent  qu’alors  l’ostéite  devient  productive.  Cette  formation  se 
fait  soit  à  l’extérieur,  au-dessous  du  périoste,  soit  dans  l’épaisseur  du  tissu 
compacte,  et  même  à  l’intérieur  du  canal  médullaire. 

A  l’extérieur,  l’ossification  se  fait  tantôt  dans  l’épaisseiir  même  du  pé¬ 
rioste,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  au-dessous  de  lui  et  à  la  surface  même 
du  tissu  compacte,  c’est-à-dire  en  ce  point  où  la  face  interne  du  périoste, 
essentiellement  ostéogénique  pendant  la  formation  et  l’accroissement  des 
os,  le  devient  à  nouveau  ou  de  plus  en  plus  par  le  fait  du  travail  inflam¬ 
matoire  et  de  la  production  cellulaire  qui  en  est  résultée. 

Je  n’entre  pas  dans  les  détails  de  la  question  histogénique  relative 
au  mode  de  formation  de  la  substance  osseuse  nouvelle  soit  aux  dépens  des 
cellules  qui  se  transformeraient,  soit  par  la  substitution  de  cellules  à 
d’autres,  car  cette  étude  est  la  même  que  celle  qui  se  rapporte  à  la  forma¬ 
tion  du  tissu  osseux  normal.  Or  nous  nous  en  sommes  suffisamment  ex¬ 
pliqué  précédemment  (p.  226) .  Ce  qu’il  nous  importe  de  savoir  pour  la  cli¬ 
nique,  c’est  qu’à  la  surface  d’un  os  enflammé  il  se  produit  de  la  substance 
osseuse  en  excès  :  tantôt  elle  est  sous  forme  de  plaques  plus  ou  moins 
étendues,  plus  adhérentes  et  plus  confondues  avec  le  périoste  qu’avec  l’os 
dans  le  principe,  aussi  adhérentes  à  l’un  qu’à  l’autre  plus  tard;  tantôt 
elle  est  sous  forme  de  prolongements  étroits  plus  ou  moins  saillants  et 
plus  ou  moins  nombreux,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  stalactites.  Les 
plaques  et  les  stalactites  ont  d’ailleurs  non-seulement  le  même  mode  de 
formation,  mais  aussi  la  même  organisation  que  le  tissu  osseux  normal. 

Dans  l’épaisseur  du  tissu  compacte  des  os  longs,  la  formation  nouvelle 
du  tissu  osseux  ne  se  trouve  pas  indiquée  par  des  changements  de  cou- 
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leur  et  encore  moins  de  consistance.  Mais  si  l’on  fait  une  coupe  transver¬ 
sale  du  corps  (fîg.  73)  et  qu’on  l’examine  comparativement  à  une  coupe  de 
l’os  opposé,  ou  d’un  os  analogue  pris  sur  un  autre  sujet,  on  s’aperçoit  que 
toute  la  partie  compacte  est  plus  épaisse,  plus  lourde,  et  que,  tout  en  étant 
encore  très-vascularisée,  peut-être  par  suite  de  la  formation  de  vaisseaux 
nouveaux,  elle  offre  cependant  une  dimi¬ 
nution  notable  des  canaux  de  Havers  ;  ceux-ci, 
qui  dans  le  principe  étaient  dilatés,  sont 
maintenant  plus  étroits.  A  une  époque  plus 
reculée,  l’augmentation  de  volume  et  de  poids 
est  devenue  bien  plus  évidente.  Il  n’est  pas 
nécessaire  de  comparer  l’os  à  son  homologue 
pour  voir  qu’il  est  très-notablement  épaissi. 

On  dit  alors  que  l’os  est  condensé,  hyper¬ 
trophié,  ou  qu’il  y  a  hyperostûse  (fîg.  7). 

Il  faut  s’expliquer  sur  la  signification  de  ces 
mots  hypertrophie  et  hyperostose.  Ce  que 
nous  décrivons  en  ce  moment,  ce  sont  les 
caractères  anatomiques  de  l’inflammation  os¬ 
seuse.  Or  l’hypertrophie  n’est  pas  de  l’in¬ 
flammation.  Je  n’ai  pas  besoin  d’indiquer 
les  caractères  anatomiques  propres  à  chacune 


Fig.  73.  —  Section  horizontale  du  tissu  compacte  Fig.  74.  —  Fémur  hypertrophié 
d’un  os  long;  à  la  périphérie  se  voient  les  vais-  dans  le  cours  d’une  ostéite 
seaux  sanguins  nombreux  et  dilatés.  productive  (*). 

(')  a,  Productions  osseuses  nouvelles  à  la  surface  do  l'os.  —  t.  Canaux  vasculaires  agrandis. 

de  ces  lésions.  Voici  seulement  pourquoi,  dans  l’ostéite,  on  est  invin¬ 
ciblement  entraîné  à  les  placer  l’une  à  côté  de  l’autre.  C’est  l’inflamma¬ 
tion,  le  plus  souvent,  qui  amène  l’excès  de  matière  osseuse  auquel 
est  due  l’augmentation  du  poids  et  du  volume  de  l’os.  Puis,  l’inflam¬ 
mation  une  fois  terminée,  l’augmentation,  bien  qu’elle  ait  pu  diminuer 
sous  l’influence  du  travail  de  résolution,  persiste  en  partie;  à  l’in¬ 
verse  de  ce  qui  se  passe  dans  tant  d’autres  tissus,  le  produit  de  l’inflam¬ 
mation  ne  disparaît  pas,  la  résolution  ne  s’en  fait  pas  entièrement.  Heu- 
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reusement  que,  tout  imparfaite  qu’elle  a  été,  cette  résolution  a  laissé  aux 
canalicules  vasculaires  anciens  et  nouveaux  une  dimension  assez  grande 
pour  que  leurs  vaisseaux  subsistent  et  continuent  à  alimenter  l’os.  Là  se 
trouve,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la  différence  capitale  entre  l’os¬ 
téite  non  suppurante  et  la  suppurante,  qui  se  termine  par  nécrose. 

Lorsque  les  caractères  anatomiques  et  cliniques  de  la  phlegmasie  ont 
disparu,  il  reste  cet  état  qu’on  a  le  droit  d’appeler  hypertrophie ,  hyperoslose, 
et  qui,  quand  il  est  très-prononcé,  est  appelé  par  Volkmann  (dans  Pitha  et 
Billroth)  éléphantiasis  des  os.  Seulement  une  autre  particularité  doit  être 
signalée  ici.  Cette  hypertrophie  consécutive  à  l’inflammation  anormale  re¬ 
passe  assez  facilement,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  à  l’état  inflammatoire 
aigu  et  subaigu,  en  donnant  ce  qu’en  clinique  nous  appelons  une  poussée 
inflammatoire.  Voilà  comment,  dans  la  pratique,  les  deux  lésions  et  les 
deux  mots  se  présentent  si  souvent  ensemble. 

Je  n’ai  parlé  jusqu’ici  que  de  l’augmentation  du  corps  des  os  longs  en  épais¬ 
seur.  Je  dois  ajouter  que,  sous  l’influence  de  l’ostéite  productive,  il  se  fait 
en  même  temps,  chez  certains  sujets,  une  augmentation  de  longueur.  Ce 
n’est  par  sur  les  adultes,  au  moins  à  ma  connaissance,  que  ce  phénomène 
se  produit;  c’est  seulement  sur  les  enfants  et  sur  les  adolescents.  Les  tra¬ 
vaux  de  Hunter  et  d’Ollier  ont  montré  que  l’accroissement  des  os  se 
fait  entre  la  diaphyse  et  l’épiphyse,  et  les  belles  expériences  d’Ollier, 
dans  ces  derniers  temps,  ont  prouvé  :  1°  qu’il  se  fait  surtout  par  la  produc¬ 
tion  de  substance  osseuse  à  l’extrémité  de  la  diaphyse,  et  aux  dépens  de  la 
surface  correspondante  du  cartilage  épiphysaire;  2°  que,  dans  les  cas  où 
une  inflammation  et  la  vascularisation  qui  en  résulte  sont  portées  au 
point  d’amener  une  soudure  prématurée,  l’accroissement  s’arrête;  mais 
que,  dans  ceux  où  l’inflammation  prolongée  n’amène  pas  la  soudure  et 
prend  le  caractère  productif,  elle  a  pour  résultat  d’amener  une  sécrétion 
osseuse  plus  abondante,  et,  par  suite,  une  exagération  dans  la  longueur 
de  l’os. 

J’ai  supposé,  en  outre,  dans  les  descriptions  qui  précèdent,  une  ostéite 
traumatique  à  marche  lente,  telle  qu’on  la  rencontre  assez  souvent  dans  la 
pratique.  Mais  lorsque  l’ostéite  traumatique  est  aiguë  ou  suraiguë,  les 
lésions  dont  je  viens  de  parler  n’ont  pas  le  temps  de  se  produire,  tandis 
que  celles  du  périoste  se  montrent  déjà.  Si  donc  l’inflammation  cesse  et 
se  résout  de  bonne  heure,  comme  cela  a  lieu  dans  un  certain  nombre  de 
fractures,  l’ostéite  a  été  simplement  hyperhémique  et  plastique,  c’est-à- 
dire  au  premier  degré,  dans  le  tissu  compacte,  tandis  qu’elle  a  été  pro¬ 
ductive  dans  le  périoste,  et  productive  tantôt  de  matériaux  qui  peuvent  se 
résorber  en  totalité  ou  seulement  en  partie,  tantôt  de  matériaux  qui,  deve¬ 
nus  tout  à  fait  osseux,  ne  sont  plus  aptes  à  se  résorber,  au  moins  entière- 
.ment;  on  pourrait  croire  alors  qu’il  y  a  eu  seulement  périostite,  tandis 
qu’en  réalité  il  y  a  eu  ostéo-périostite.  Seulement  l’ostéite,  dans  le  tissu 
compacte,  a  eu  une  marche  plus  lente  et  s’est  arrêtée  au  premier  degré,  tan-' 
dis  que  la  périostite  est  passée  au  second. 

Dans  le  canal  médullaire ,  les  lésions  dites  productives  de  la  deuxième 
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période  consistent  en  exsudats  fibrino-albumineux  plus  organisés,  c’est- 
à-dire  plus  rapprochés  du  tissu  fibreux  que  ceux  de  la  première  période. 
On  trouve  alors  dans  le  canal  médullaire  une  quantité  beaucoup  moindre 
de  graisse  qu'à  l’état  normal.  Celle-ci  est  remplacée  par  des  produits 
blanchâtres  en  grande  partie  formés  de  méduliocelles,  constituant  en  gé¬ 
néral  des  dépôts  peu  abondants,  en  même  temps  que  ce  qui  reste  de  la 
moelle  est  vascularisé  et  rouge  comme  dans  la  première  période.  Ces  lé¬ 
sions  ne  se  voient  bien  que  quand  on  a  scié  l’os  verticalement,  ou  quand 
on  l’a  cassé  avec  un  marteau. 

Assez  souvent  on  trouve  aussi,  dans  l’intérieur  du  canal  médullaire,  de  la 
substance  osseuse  en  excès  qui  remplit  le  canal  ou  seulement  en  diminue 
la  capacité.  Ce  tissu  de  nouvelle  formation  n’est  pas  compacte,  il  est  spon¬ 
gieux,  aréolaire,  et  forme  rarement  de  grandes  masses  ;  on  le  trouve  dis¬ 
séminé  çà  et  là,  et  confondu  avec  les  produits  fibrino-albumineux  dont  il 
vient  d’être  question  et  avec  les  restes  plus  ou  moins  vascularisés  de  la 
moelle  graisseuse.  En  un  mot,  l’ostéite  peut  être  productive  de  substance 
osseuse  dans  le  canal  médullaire;  mais  elle  l’est  toujours  à  un  degré  moin¬ 
dre  que  sur  la  surface  et  dans  l’épaisseur  de  la  diaphvse.  Les  cas  où  la  pro¬ 
duction  ostéo-médullaire  est  le  plus  prononcée  sont  ceux  de  fractures,  à 
la  suite  desquelles  on  trouve  le  canal  médullaire  tout  à  fait  comblé  par 
du  tissu  spongieux  au  niveau  et  au-dessus  de  la  solution  de  continuité. 
C’est  là  ce  que,  dans  les  études  sur  le  cal,  on  a  désigné  sous  le  nom  de 
virole  osseuse  interne.  La  même  chose  se  voit  sur  certains  moignons  quand 
on  est  appelé  à  les  étudier  longtemps  après  l’amputation. 

3e  Période  ( ostéite  suppurante).  —  On  peut  considérer  la  suppuration 
comme  le  troisième  degré  de  l’ostéite  traumatique  ;  car  elle  survient  rare¬ 
ment  sans  avoir  été  précédée  de  la  vascularisation  anormale,  des  dépôts 
plastiques  et  de  l’augmentation  de  volume  par  production  osseuse.  Cette 
dernière  lésion  cependant  manque  ou  est  peu  prononcée  lorsque  l’inflam¬ 
mation,  avant  eu  une  marche  très-aiguë,  s’est  terminée  promptement  par 
suppuration.  En  définitive,  il  faut  un  temps  assez  long,  plusieurs  semaines 
au  moins,  pour  que  l’ostéite  ait  produit  une  notable  quantité  de  matière 
osseuse;  or  le  temps  n’a  pas  été  suffisant  lorsque  la  suppuration  est 
arrivée  au  bout  de  dix,  quinze  ou  vingt  jours,  sans  compter  que  la  forme 
suppurante  aiguë  est  souvent  assez  destructive  des  matériaux  nutritifs 
normaux  pour  supprimer  les  conditions  favorables  à  la  production 
osseuse. 

Il  est  encore  indispensable  pour  connaître  les  caractères  anatomiques  de 
la  suppuration  osseuse  des  os  longs,  de  les  étudier  successivement  dans  le 
périoste,  dans  le  tissu  compacte  et  dans  le  canal  médullaire;  mais  il  me  sera 
difficile  de  présenter  une  description  qui  soit  absolument  applicable  à  la 
pratique,  à  cause  dés  nombreuses  variétés  qui  se  présentent.  Ces  variétés, 
dépendant  surtout  de  ce  que  toutes  les  parties  d’un  même  os  ne  suppurent 
"  pas  en  même  temps,  et  de  ce  qu’à  côté  des  points  suppures  on  en  trouve 
d’autres  au  niveau  desquels  l’inflammation  et  ses  caractères  anatomiques 
se  sont  arrêtés  à  la  première  ou  à  la  deuxième  période,  ensuite  de  ce  que 
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le  tissu  compacte,  dans  l’ostéite  suppurée,.  passe  facilement  à  la  nécrose, 
au  moins  par  places,  et  que  les  séquestres  donnent  aux  lésions  comme  à 
l’ensemble  de  la  maladie  une  physionomie  spéciale.  Enfin  les  caractères 
anatomiques  diffèrent  encore  suivant  que  la  marche  a  été  aiguë  ou  chro¬ 
nique.  J’essayerai  cependant  de  faire  entrer  dans  ma  description  tout  ce 
qui  sera  nécessaire  pour  l’intelligence  des  développements  que  je  devrai 
donner  plus  loin  à  la  symptomatologie  et  au  traitement. 

Du  côté  du  périoste,  on  trouve  le  pus  tantôt  à  sa  face  externe,  tantôt 
à  sa  face  interne.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  bien  épaississement  de  la 
membrane,  mais  le  tissu  cellulaire  ambiant  est  épaissi  de  même,  et  il  est 
difficile  de  dire  si  la  suppuration  s’est  produite  plutôt  dans  le  périoste  que 
dans  le  tissu  cellulaire.  Où  la  périostite  paraît  bien  avoir  suppuré,  c’est 
lorsque  le  périoste  a  disparu  dans  une  certaine  étendue,  et  que  la  surface 
de  l’os  présente  la  vascularisation  de  l’ostéite  à  son  début.  Il  n’y  a  pas  de 
doute  alors  qu’il  s’agit  d’une  périostite  ou  d’une  ostéo-périostite  sup¬ 
purée,  et  comme  le  tissu  cellulaire  extérieur  y  prend  toujours  une  cer¬ 
taine  part,  rien  n’empêche  de  dire  que  la  périostite  est  phlegmoneuse, 
plüegmoneuse  circonscrite  ou  phlegmoneuse  diffuse.  Je  préviens  seulement 
que  la  périostite  externe  suppurée  peut  exister  et  existe  en  effet  quelque¬ 
fois  sans  inflammation  des  autres  parties  de  l’os  ;  la  parenchymateuse  et 
l’interne,  au  contraire,  coïncident  habituellement  avec  une  inflammation 
très-intense,  et  quelquefois  suppurative  elle-même,  de  la  moelle,  du  tissu 
compacte,  et,  quand  la  soudure  n’est  pas  achevée,  avec  celle  du  cartilage 
épiphysaire.  Je  veux  bien  dire  encore  que  la  périostite,  en  pareil  cas,  est 
diffuse;  mais  je  n’accepte  pas  que  l’on  doive  se  servir  de  ce  mot  seulement 
pour  désigner  l’ensemble  de  la  maladie,  parce  qu’il  semble  indiquer  que 
le  périoste  est  la  seule  ou  la  principale  partie  lésée,  tandis  que  les  lésions 
concomitantes  de  la  moelle  et  celles  du  cartilage  épiphysaire  ont  pour  le 
pronostic  et  le  traitement  une  bien  plus  grande  importance  que  celle  du 
périoste. 

Quand  la  périostite  traumatique,  en  même  temps  qu’elle  est  circonscrite, 
a  eu  une  marche  lente ,  on  trouve  souvent,  à  côté  des  points  suppurés, 
d’autres  points  au  niveau  desquels  s’est  déposée  de  la  substance  osseuse 
nouvelle,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  plus  haut. 

Un  point  relatif  à  la  suppuration  mérite  une  mention.  J’ai  dit  qu’au 
niveau  de  la  périostite  suppurée  on  trouvait  souvent  une  absence  de  pé¬ 
rioste,  et  que  par  suite  l’os  était  dénudé.  Or  il  y  a  là  deux  points  obscurs  de 
physiologie  pathologique  :  comment  s’est  faite  cette  disparition?  le  périoste 
peut-il  se  reproduire?  Quant  au  premier,  il  m’a  semblé,  sur  diverses  pièces 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner,  qu’il  ne  restait  aucun  débri  désorga¬ 
nisé  de  la  membrane  dans  l’endroit  où  elle  manquait,  et  il  m’a  été  impos¬ 
sible  dès  lors  d’admettre  autre  chose  qu’une  résorption  analogue  à  celle 
que  nous  -avons  fait  intervenir  souvent  pour  la  substance  osseuse  elle-, 
même.  Dans  d’autres  cas,  le  périoste  est  simplement  ouvert,  décollé,  sou¬ 
levé  et  reste  adhérent  aux  muscles  par  sa  face  externe.  Il  semble  que  la  sup¬ 
puration  se  soit  produite  entre  le  périoste  et  l’os,  et  que  l’abcès  mérite  bien 
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le  nom  de  sous-pêriostique,  employé  par  Chassaignac.  Il  n’est  pas  impos¬ 
sible  que  la  destruction  du  périoste  ait  lieu  aussi  par  gangrène;  mais  nous 
voyons  rarement  des  traces  de  ce  mode  de  destruction  pendant  la  vie  ou 
sur  le  cadavre  lorsque  l’inflammation  est  modérée,  et  lorsqu’elle  a  pris  le 
caractère  suppuratif  exclusivement  dans  le  périoste.  C’est  surtout  lorsque . 
l’inflammation  a  été  très-aiguë  et  lorsqu’elle  est  devenue  suppurative  dans 
toute  l’épaisseur  de  l’os,  comme  cela  a  lieu  après  les  amputations  et  les 
fractures  compliquées,  c’est  alors,  dis-je,  que  le  périoste  se  gangrène  et 
que  la  dénudation  de  l’os  ne  tient  ni  à  une  résorption  ni  à  un  simple  dé¬ 
collement. 

J’ai  posé  tout  à  l’heure  cette  autre  question  :  le  périoste  détruit,  par  l’un 
des  mécanismes  que  je  viens  d’indiquer,  au  début  de  l’ostéo-périostite  sup¬ 
purante,  peut-il  se  reproduire?  Je  ne  croîs  pas  la  chose  impossible,  mais 
pourtant  il  faut  distinguer.  Quelquefois,  surtout  chez  les  enfants,  la  sup¬ 
puration  n’est  pas  suivie  de  nécrose,  et  la  cicatrisation  se  fait  sans  fistule. 
Il  est  bien  probable  qu’alors  un  nouveau  périoste  pourvu  de  vaisseaux  qui 
se  sont  mis  en  communication  avec  ceux  de  l’os,  s’est  produit  soit  aux 
dépens  du  contour  de  la  membrane  périostique  restante,  et  de  ses  médul- 
locelles,  soit  aux  dépens  de  la  couche  celluleuse  et  musculaire  profonde  en 
l’apport  avec  l’os.  D’autres  fois,  et  le  plus  souvent,  la  suppuration  et  la  dé 
nudation  ont  été  suivies  de  nécrose.  Alors,  après  l’élimination,  la  portion 
d’os  vivante  est  recouverte  d’une  membrane  pyogénique,  laquelle  peu  à 
peu  passe  à  l’état  fibreux  et  joue  le  rôle  de  périoste.  Je  reconnais,  du  reste, 
que  les  deux  solutions  que  je  viens  de  donner  n’ont  pas  été  jusqu’ici  étu¬ 
diées  à  fond  sur  le  cadavre. 

Dans  le  tissu  compacte  des  os  longs,  il  y  a  encore  à  distinguer  deux  va¬ 
riétés  d’ostéite  suppurante.  La  première  est  sans  nécrose.  Ses  caractères 
anatomiques  dominants  sont  ceux  de  l’ostéite  à  la  seconde  période.  Le  pus 
ne  se  rassemble  pas  en  grands  foyers.  Il  occupe  seulement  les  canaux  de 
Havers:  pour  le  voir,  il  faut  scier  l’os  et  mieux  le  casser  à  coups  de  mar¬ 
teau.  On  aperçoit  alors  dans  les  canalicules,  un  peu  agrandis  par  la  pre¬ 
mière  période  de  l’ostéite,  un  liquide  grisâtre,  quelquefois  sanguinolent, 
plus  abondant  et  plus  épais  que  le  liquide  plastique  exsudé  pendant  la 
première  période,  et  dans  lequel  le  microscope  permet  de  reconnaître  des 
leucocytes.  Du  reste,  point  de  foyers  purulents  occupant  des  cavités  spé¬ 
ciales  dans  la  substance  compacte.  La  suppuration,  en  un  mot,  se  produit 
seulement  dans  les  cavités  naturelles  de  l’os,  et  ne  s’y  creuse  pas,  au  moins 
habituellement,  de  cavités  accidentelles,  comme  cela  a  lieu  pour  les  abcès 
des  parties  molles. 

La  deuxième  variété  d’ostéite  suppurante  du  tissu  compacte  est  celle  qui 
s’accompagne  de  nécrose.  En  pareil  cas,  on  trouve,  soit  à  la  surface  de  l’os, 
soit  dans  son  épaisseur  même,  quelquefois,  mais  plus  rarement,  tout  près 
du  canal  médullaire,  une  pièce  de  tissu  compacte  dense  et  épaissie  par 
l’hvperostose  dont  j’ai  parlé  à  propos  de  la  deuxième  période,  mais  plus 
blanche  que  le  reste,  semblant  dépourvue  de  canaux  et  de  vaisseaux,  ou 
n’en  possédant  plus  que  de  très-petits.  Cette  pièce  est  mortifiée,  soit  par 
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un  mécanisme  très-simple,  la  disparition  des  canalicules  après  le  dépôt 
incessant  et  l’organisation  de  produits  nouveaux  dans  leur  intérieur  et 
la  perte  des  vaisseaux  sanguins  qui  en  est  la  conséquence,  soit  par  un 
autre  mécanisme  plus  difficile  à  démontrer,  mais  admissible,  la  com¬ 
pression  qu’exerce  sur  les  vaisseaux  le  pus  sécrété  dans  les  canalicules 
de  Havers,  ou  la  destruction  de  ces  vaisseaux  consécutivement  à  l’inflam¬ 
mation  suppurative  qui  les  envahit  en  même  temps  que  le  canal  osseux 
lui-même.  Ce  qui  m’oblige  à  faire  intervenir  ces  deux  derniers  mécanismes, 
c’est  que  d’abord,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  simple  ostéite  productive, 
sans  suppuration,  ne  va  pas  habituellement  jusqu’à  la  nécrose,  c’est  qu’en- 
suile  tous  les  séquestres  ou  portions  mortes  de  cette  dernière  n’ont  pas 
l’hypertrophie  que  suppose  le  premier  mécanisme  dont  je  parlais  tout  à 
l’heure.  Il  en  est  qui  sont  érodés  à  la  surface  et  sur  les  bords,  et  dans  les¬ 
quels  on  trouve  encore  des  canalicules  vasculaires.  Un  travail  de  résorption 
semble  même  parfois  les  avoir  diminués  avant  la  nécrose  ;  mais  je  dois 
m’arrêter  ici,  tout  ce  qui  concerne  la  nécrose  devant  se  trouver  décrit  un 
peu  plus  loin  (voir  page  356). 

Il  faut  ajouter  d’ailleurs  que,  la  nécrose  une  fois  effectuée,  la  suppuration 
devenue  plus  abondante  se  fait  non  plus  seulement  dans  les  canaux  de 
Havers,  mais  aux  dépens  d’une  membrane  pyogénique  produite  par  l’os 
sur  les  Confins  de  la  partie  mortifiée  et  de  la  partie  encore  vivante. 

Dans  le  canal  médullaire  des  os  longs,  la  suppuration  consécutive  au 
traumatisme  s’annonce  avec  des  caractères  généraux  et  avec  des  caractères 
spéciaux. 

Les  caractères  généraux  sont  la  présence  d’un  pus  ordinairement  épais, 
peu  coulant,  formant  des  amas  isolés,  peu  étendus  et  occupant  tantôt 
l’épaisseur  même  de  la  moelle,  tantôt  et  plus  souvent  son  contour  ou,  si 
l’on  veut,  l’espace  qui  la  sépare  de  la  surface  interne  du  canal  médullaire. 
Autour  des  foyers,  la  portion  de  la  moelle  qui  n’a  pas  été  envahie  par  la 
suppuration,  reste  rouge,  ecchymosée  et  moins  graisseuse  que  dans  l’état 
normal.  J’ai  plusieurs  fois  cherché  si  les  capillaires  veineux  de  cette  moelle 
étaient  en  même  temps  remplis  de  pus  :  cela  tient-il  à  ce  que  ces  capil¬ 
laires  sont  trop  fins  pour  être  facilement  étudiés?  cela  tient-il  à  ce  qu’en 
réalité  ils  n’avaient  pas  suppuré?  Ce  qui  est  positif,  c’est  que  je  n’ai  pas 
pu  y  constater  la  présence  du  pus,  telle  que  nous  l’avait  fait  admettre 
Blandin,  quand  il  nous  parlait  de  la  phlébite  du  canal  médullaire.  En 
revanche,  j’ai  trouvé  la  veine  nourricière  des  gros  os,  le  tibia  et  le  fémur 
par  exemple,  remplie  de  pus,  sur  quelques  piècés  sur  lesquelles  l’inté¬ 
rieur  du  canal  médullaire  offrait  de  la  suppuration.  C’est  dans  les  cas  de  ce 
genre  que  l’on  pourrait  à  la  rigueur  invoquer  la  phlébite  consécutive  à  une. 
suppuration  de  la  moelle  comme  source  d’infection  purulente;  mais  je 
dois  dire  qu’ils  sont  rares,  comparativement  au  nombre  de  ceux  dans  les¬ 
quels  la  pyohémie  se  surajoute  à  l’ostéo-myélite  sans  suppuration  appré¬ 
ciable  des  veines. 

On  se  demandera  sans  doute  ce  que  devient  ce  pus  enfermé  dans  le  canal 
médullaire;  car  je  n’ai  pas  supposé  jusqu’à  présent  un  cas  d’amputation. 
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Je  ne  puis  répondre  d’après  les  observations,  car  les  cas  de  ce  genre  sont 
assez  rares.  Je  sais  bien  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  se  terminent  par 
l’infection  purulente  et  la  mort,  sans  que  le  pus  ait  eu  à  séjourner  long¬ 
temps  dans  le  canal  osseux.  Mais  n’y  a-t-il  pas  des  malades  qui  survivent 
à  l’ostéo-myélite  suppurée,  et  alors,  je  le  répète,  que  devient  le  pus?  Si, 
comme  cela  arrive  assez  ordinairement,  l’ostéo-myélite  suppurée  accom¬ 
pagne  une  ostéite  générale  également  suppurée  par  places  et  nécrosique, 
il  n’est  pas  impossible  que  le  canal  médullaire  se  perfore  et  que  le  pus  soit 
rejeté  à  l’extérieur.  Mais  si  le  tissu  compacte  n’est  ni  suppuré,  ni  nécrosé, 
l’ostéite  y  étant  restée  à  sa  deuxième  période,  ou  si,  la  suppuration  s’y  étant 
produite,  le  canal  médullaire  ne  s’est  pas  ouvert,  il  n’est  pas  impossible 
que  le  pus  soit  résorbé  totalement,  ou  qu’il  se  résorbe  en  partie  et  laisse  un 
dépôt  caséeux  plus  ou  moins  analogue  au  tubercule,  mais  qui  reste  indéfi¬ 
niment  à  cet  état  sans  subir  les  phases  ultérieures  des  tubercules  propre¬ 
ment  dits.  11  faut  convenir  pourtant  que  ceci  n’est  pas  démontré  par  une 
observation  anatomique  suffisante. 

Les  caractères  spéciaux  que  je  dois  signaler  sont  d’abord  ceux  qui  ont . 
lieu  dans  certains  cas  de  contusion  violente  où,  l’os  étant  resté  fermé,  et 
l'ostéite  extérieure  à  la  moelle  ayant  été  ou  nulle  ou  extrêmement  mo¬ 
dérée,  l’inflammation  s’est  circonscrite  dans  le  canal  médullaire,  et  y  a 
pris  assez  d’intensité  pour  y  produire  un  abcès.  Il  s’agit  là  d’une  lésion 
extrêmement  rare  dont  l’anatomie  pathologique  n’a  guère  été  étudiée  non 
plus,  et  dont  se  sont  occupés,  mais  seulement  au  point  de  vue  clinique, 
quelques  chirurgiens,  et  notamment  Morvan  Smith  et  Broca. 

Ce  sont  ensuite  ceux  que  nous  observons  sur  les  os  ouverts  et  exposés 
à  la  suite  d’un  traumatisme  (fracture  compliquée  ordinaire,  fracture  par 
coup  de  feu,  amputation).  En  pareil  cas,  si  l’inflammation  reste  modérée, 
subaiguë,  les  lésions  ne  diffèrent  pas  d’abord  de  celles  que  j’ai  exposées 
plus  haut  (p.  263);  mais  lorsque  l’inflammation  a  été  dès  le  début  très- 
intense,  et  que  l’ostéo-mvélite  mérite  le  nom  de  suppurante  aiguë,  la  sup¬ 
puration  est  précédée,  accompagnée  et  suivie  de  certaines  lésions  qui 
n’avaient  pas  été  étudiées  par  mes  prédécesseurs,  et  que  j’ai  rassemblées 
sous  la  dénomination  d ’ ostéo-myélite  putride,  dans  une  communication  à 
l’Académie  de  médecine  à  l’occasion  d’une  discussion  sur  l’infection  pu¬ 
rulente,  en  1871. 

Ces  lésions  consistent,  avant  l’établissement  de  la  suppuration,  en  :  l°une 
transformation  en  bouillie  putrilagineuse  et  fétide  du  sang  qui  a  été  versé 
dans  le  canal  médullaire  à  la  suite  du  traumatisme  ;  2°  une  transformation 
de  la  moelle  graisseuse  en  matière  également  putrilagineuse  qui  paraît 
être  la  conséquence  d’une  gangrène  de  cette  moelle,  et  qui  peut-être  ré¬ 
sulte  en  partie  d’une  décomposition  spéciale  de  la  matière  grasse.  J’ai 
rappelé  à  ce  sujet  un  travail  de  Klose  (de  Breslau),  reproduit  en  extrait 
dans  la  Gazette  hebdomadaire ,  1856,  page  245,  travail  dans  lequel  se 
trouve  exposée  l’opinion  suivante  :  «  La  substance  qui  domine  dans  la 
graisse  des  os  est  l’oléine.  Dans  les  cas  de  fracture  avec  plaie,  le  sang 
extravasé  et  les  liquides  sécrétés  ultérieurement  se  mêlent  avec  l’oléine  ; 
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or  l’influence  de  l’air  atmosphérique  et  d’une  certaine  température  sur 
cette  dernière  substance  donne  lieu  à  la  production  d’un  acide  gras  qui, 
par  son  mélange  avec  les  produits  épanchés,  forme  un  composé  toxique. 
Celui-ci,  absorbé  et  versé  dans  la  circulation,  détermine  une  décomposition 
rapide  du  sang,  c’est  là  la  septicémie.  Si,  au  moment  de  la  décomposition 
de  l’oléine,  les  liquides  épanchés  se  sont  transformés  en  pus,  il  se  produit 
par  leur  mélange  un  liquide  séreux,  trouble,  qui  porte  le  nom  de  sanie.  Ce 
liquide  est  très-endosmotique  ;  absorbé,  il  donne  naissance  à  la  pyohémie.  » 
Je  ne  prétends  pas  adopter  dans  toute  sa  rigueur  la  théorie  de  Klose,  et 
surtout-la  différence  qu’il  établit  entre  l'origine  de  la  septicémie  et  celle  de 
la  pyohémie  ;  je  reconnais  même  que  la  transformation  de  l’oléine  en  un 
acide  gras,  qui  devient  toxique,  manque  de  démonstration,  mais  j’ai  tenu 
à  m’appuyer  sur  cet  auteur  pour  montrer  l’importance  et  la  gravité  des 
lésions  de  la  moelle  dans  l’ostéo-myélite  purulente  aiguë.  Est-ce  la  simple 
influence  de  l’air  sur  l’oléine,  le  sang  et  le  pus,  et  le  mélange  résultant  du 
produit  de  leur  décomposition  simultanée  qui  donne  le  principe  toxique? 
Faut-il  faire  intervenir  l’action  d’un  germe  ou  d’un  ferment  atmosphérique 
particulier  sur  la  graisse  médullaire,  et  admettre  ainsi  une  fermentation 
putride,  dont  les  produits  sont  toxiques?  Je  ne  saurais  le  dire;  mais  ce  qui 
m’a  frappé,  et  ce  que  j’ai  fait  ressortir  depuis  quelques  années  dans  mes 
études  sur  ce  sujet,  c’est  que  :  1°  la  fièvre  traumatique  grave  et  l’infection 
purulente  sont  bien  plus  fréquentes  après  l’ostéo-myélite  suppurante 
putride  qu’après  l’ostéo-my élite  simple;  2°  que  l’odeur  putride  et  l’aspect 
putrilagineux  du  sang,  de  la  sanie,  de  la  graisse  et  du  pus  médullaires 
autorisent  à  penser  que  l’origine  de  certaines  infections  est  dans  la  décom¬ 
position  qui  se  produit  à  l’intérieur  du  grand  canal  des  os  longs. 

N’oublions  pas  d’ailleurs  que  cette  décomposition,  source  très-probable 
des  infections  chirurgicales,  quoique  bien  plus  fréquente  après  les  bles¬ 
sures  qui  mettent  l’os  au  contact  de  l’air,  arrive  aussi  quelquefois  sans 
cette  condition,  et  à  la  suite  d’ostéo-myélite  spontanée,  c’est-à-dire  sans 
aucune  solution  de  continuité. 

Symptômes  de  l’ostéite  traumatique  dans  le  corps  des  os  longs.  —  Ces 
symptômes  varient  beaucoup,  suivant  que  l’ostéite  survient  sans  avoir  été 
précédée  d’une  solution  de  continuité  des  téguments,  ou  après  une  plaie 
qui  a  mis  l’os  en  contact  avec  l’extérieur.  Les  différences  sont  tellement 
importantes  que  je  suis  obligé  d’étudier  successivement  et  à  part  les  symp¬ 
tômes,  le  pronostic  et  le  traitement  de  l’ostéite  abritée  et  ceux  de  l’ostéite 
exposée. 

1°  Ostéite  traumatique  abritée. — Symptômes.  —  Quand  le  corps  vulnérant 
n’a  produit  qu’une  contusion  de  l’os,  c’est-à-dire  une  pression  qui  a  pu 
soumettre  à  l’écrasement  un  certain  nombre  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui 
se  distribuent  dans  le  périoste,  on  observe,  outre  l’ecchymose  et  l’épan¬ 
chement  sanguin  donnés  par  la  lésion  des  parties  molles,  un  certain 
gonflement  diffus  qui  occupe  la  surface  de  l’os,  et  avec  ce  gonflement 
une  douleur  notable  à  la  pression.  Ces  symptômes,  du  reste,  ne  sont  ap¬ 
préciables  que  dans  les  cas  où  l’os  contus  est  superficiel,  comme  cela  a 
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lieu  pour  la  face  interne  du  tibia,  le  grand  trochanter,  la  voûte  du  crâne, 
et  encore,  en  pareil  cas,  faut-il  que  les  symptômes  de  l’ostéo-périostite  ne 
soient  pas  masqués  par  un  épanchement  sanguin  concomitant. 

Ces  symptômes,  confondus  avec  ceux  de  la  contusion  des  parties  molles, 
disparaissent  assez  vite.  Ils  sont  dus,  en  définitive,  à  un  peu  de  sang  in¬ 
filtré  dans  les  mailles  du  périoste  et  au-dessous  de  lui,  à  la  production 
d’une  hyperhémie  et  de  quelques  exsudats  inflammatoires,  c’est-à-dire  aux 
lésions  que  nous  avons  attribuées  à  la  première  période  de  l’ostéite.  Si  la 
terminaison  se  fait  vite  par  résolution,  ces  symptômes  de  l’ostéite  s’effacent 
promptement,  et  il  n’en  reste  aucune  trace. 

Mais  il  n’est  pas  impossible  que  l’ostéite  passe  à  la  deuxième  période  et 
soit  productive  de  substance  osseuse.  Alors  la  douleur  spontanée  et  à  la 
pression  persiste  après  que  les  symptômes  dus  à  la  contusion  des  parties 
molles  ont  disparu,  et  l’on  trouve  sur  l’os  malade  un  gonflement  dur,  plus 
ou  moins  étendu,  en  général  peu  proéminent.  Il  est  rare  que  ce  gonfle¬ 
ment  et  la  douleur  qui  l’accompagne  soient  assez  considérables  pour 
gêner  beaucoup  les  fonctions  du  membre.  La  terminaison  peut  se  faire 
encore  par  résolution,  c’est-à-dire  par  la  disparition,  après  résorption,  de 
la  substance  osseuse  nouvelle  qui  s’était  produite  à  la  surface  de  l’os  et 
peut-être  dans  l’épaisseur  du  périoste.  Quelquefois,  cependant,  cette  sub¬ 
stance  nouvelle  est  arrivée  à  une  ossification  trop  parfaite  pour  que  la 
résorption  se  fasse,  et  le  malade  conserve  une  hyperostose  superficielle, 
dont  l’étendue  est  en  rapport  avec  celle  de  la  contusion  et  de  l’ostéo-pé- 
riostite  qui  l’a  suivie. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  l’ostéo-périostite,  au  lieu  de  se  terminer 
par  résolution  complète  et  par  hyperostose,  se  termine  par  suppuration. 
Cela  peut  arriver  dans  deux  circonstances  :  d’abord,  lorsque  la  contusion 
a  été  portée  assez  loin  du  côté  des  parties  molles  pour  qu’une  eschare  en 
ait  été  la  conséquence  ;  l’inflammation  suppurative,  nécessaire  pour  l’éli¬ 
mination  de  cette  eschare,  se  propage,  toujours  en  supposant  que  l’os 
contus  sous-jacent  est  superficiel,  se  propage,  dis-je,  au  périoste,  en  même 
temps  que  l’os  mis  à  nu  se  trouve  dans  les  conditions  de  l’ostéite  exposée. 
Les  symptômes  qui  apparaissent  alors  sont  ceux  de  la  dénudation  et  de  la 
nécrose  superficielle,  sur  lesquels  je  n’ai  pas  besoin  de  m’arrêter  en  ce 
moment. 

A  la  rigueur,  et  c’est  la  deuxième  circonstance  que  je  voulais  signaler 
tout  à  l’heure,  on  peut  observer,  sans  eschare  préalable,  les  symptômes 
de  l’ostéite  arrivée  à  la  troisième  période,  c’est-à-dire  à  la  suppuration. 
C’est  extrêmement  rare,  mais  enfin  la  chose  peut  arriver  chez  les  jeunes 
sujets  prédisposés,  soit  par  leur  constitution,  soit  par  la  fatigue,  à  la  sup¬ 
puration  des  os.  Mais  je  n’ai  pas  non  plus  à  décrire  ces  symptômes  qui 
sont,  en  définitive,  les  mêmes  que  ceux  des  ostéites  spontanées  suppurées, 
à  l’histoire  desquelles  je  renvoie  pour  ce  point  très-restreint  de  l’ostéite 
traumatique. 

Quand  le  corps  vulnérant  a  produit  une  fracture,  les  symptômes  et  les 
phénomènes  consécutifs  sont  ceux  que  nos  auteurs  nous  décrivent  à 
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propos  des  fractures  et  de  leur  consolidation.  Ici  encore  je  ne  dois  pas 
insister  ;  qu’on  me  permette  seulement  de  retracer  à  grands  traits  ces 
symptômes  et  de  les  mettre  en  rapport  avec  les  lésions  que  j’ai  décrites 
plus  haut. 

Dans  une  première  phase,  il  y  a  gonflement,  chaleur  à  la  main,  dou¬ 
leur  spontanée,  douleur  augmentée  par  la  pression  et  les  mouvements. 
Quelquefois  on  observe  en  même  temps  un  léger  mouvement  fébrile.  C’est 
pendant  les  dix  à  douze  jours  que  dure  cette  période  que  le  sang  se  ré¬ 
sorbe,  que  les  canalicules  vasculaires  s’agrandissent,  que  les  produits 
plastiques,  au  milieu  desquels  on  trouve  les  cellules  embryonnaires,  sont 
déposés  tout  à  la  fois  dans  le  périoste,  la  substance  médullaire  et  les  cana¬ 
licules  de  Havers  divisés  au  niveau  de  la  solution  de  continuité. 

Dans  une  seconde  phase,  la  douleur  spontanée  est  moindre,  le  gonflement 
persiste  et  commence  à  devenir  un  peu  plus  consistant  ;  les  mouvements 
volontaires  sont  toujours  empêchés,  mais  les  manœuvres  spéciales  per¬ 
mettent  de  constater  encore  la  mobilité  caractéristique.  C’est  durant  cette 
période  que  la  substance  plastique  péri-fragmentaire,  inter-fragmentaire  et 
intra-médullaire,  sécrétée  pendant  les  premiers  jours,  s’organise  et  se  trans¬ 
forme  en  une  substance  d’abord  fibreuse,  puis  d’apparence  fibro-cartila- 
gineuse,  au  milieu  de  laquelle  se  déposeront  ultérieurement,  et  la  sub¬ 
stance  calcaire  et  les  ostéoplastes. 

Dans  une  troisième  phase,  les  douleurs  spontanées  ont  tout  à  fait 
cessé  ;  les  mouvements  redeviennent  possibles  ;  la  mobilité  anormale  a 
disparu.  On  sent  à  la  place  de  la  fracture  une  saillie  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuse,  qui  est  dure  et  de  consistance  évidemment  osseuse.  Cette 
tuméfaction  est  indolente  ou  ne  devient  douloureuse  que  de  temps  à 
autre  et  accidentellement.  On  ne  peut  plus  la  considérer  comme  due  à  une 
ostéite  actuelle  ;  c’est  une  hvperostose  produite  par  l’ostéite  et  mieux  par 
l’ostéo-périostite.  Celle-ci,  en  un  mot,  a  été  productive  et  salutaire, 
puisque  ses  produits  ont  servi  à  la  réparation  de  l’os  rompu.  Elle  l’a  même 
été  au  delà  de  la  mesure  nécessaire,  puisque  de  la  substance  osseuse  nou¬ 
velle  s’est  faite  en  deçà  et  au  delà  de  la  fracture.  Cela  tient  à  ce  que  l’ostéo- 
périostite  ne  s’est  pas  limitée  exactement  aux  confins  de  la  solution  de 
continuité  ;  elle  les  a  dépassées  et,  en  les  dépassant,  a  fait  naître  cette  hv- 
perostose  qui  n’était  pas  absolument  nécessaire  à  la  réparation. 

Si  l’on  examine  les  résultats  dé  cette  variété  d’ostéite  traumatique  long¬ 
temps  après  la  consolidation  (de  six  mois  à  un  an),  on  reconnaît  souvent 
que  la  tuméfaction  a  notablement  diminué  au  niveau  et  autour  du  cal 
principal.  Chez  certains  sujets,  les  enfants  en  particulier,  elle  a  même  to¬ 
talement  disparu,  en  sorte  qu’il  ne  reste  d’autres  traces  dé  l’accident  que 
les  déformations  résultant  du  déplacement  suivant  l’épaisseur  et  suivant 
la  direction,  lorsque  ceux-ci  n’ont  pu  être  entièrement  corrigés.  Dans  les 
autres  cas,  je  le  répète,  il  ne  se  fait  qu’une  diminution  du  gonflement;  l’os 
reste  un  peu  plus  gros  à  ce  niveau,  et,  au  degré  où  elle  persiste,  l’hyper- 
ostose.  redevient  encore  douloureuse  de  temps  en  temps,  sans  que  cette 
douleur  prenne  habituellement  une  grande  intensité  ni  une  longue  durée. 
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Il  faut  cependant  citer  quelques  sujets  exceptionnels,  des  femmes  hysté¬ 
riques  en  particulier,  chez  lesquelles  l’hyperostose  conserve,  avec  une 
ostéite  chronique,  un  état  douloureux  prolongé,  aggravé  par  les  mouve¬ 
ments,  et  très-rebelle  à  nos  moyens  thérapeutiques.  C’est  la  forme  que  je 
décrirai  plus  loin  sous  le  nom  d 'ostéite  à  forme  névralgique. 

Après  les  fractures,  l’ostéité,  au  lieu  de  prendre  sur  les  deux  fragments 
la  forme  productive  et  condensante  qui  conduit  à  la  réparation,  c’est- 
à-dire  du  cal,  prend  quelquefois,  et  cela  dès  le  début,  la  forme  raré¬ 
fiante.  On  observe  bien  encore,  comme  phénomènes  consécutifs,  la  dou¬ 
leur  et  un  léger  gonflement;  mais  les  phénomènes  cliniques  de  la  deuxième 
période,  c’est-à-dire  le  gonflement  au  niveau  et  autour  de  la  fracture,  ne  se 
produisent  pas,  et  les  fragments  conservent  leur  mobilité;  ils  la  conservent 
toujours,  et  une  pseudarthrose  s’établit,  lorsque  l’ostéite  ne  cesse  pas  d’avoir 
pour  caractère  dominant  la  résorption  et  par  suite  la  raréfaction  de  la 
Substance  osseuse  primitive  ;  ils  finissent,  au  contraire,  par  la  perdre,  et 
l’os  par  reprendre  de  la  solidité,  lorsque,  par  suite  de  circonstances  incon¬ 
nues  ou  après  l’intervention  de  meilleures  conditions  hygiéniques,  l’ostéite 
redevient  plastique  et  productive,  en  perdant  sa  forme  raréfiante.  Je  résume 
ma  pensée  sur  ce  point,  en  disant  que  la  consolidation  des  fractures  est 
donnée  par  une  ostéite  condensante  ou  productive,  et  la  non-consolidation 
par  une  ostéite  raréfiante  ou  destructive. 

Pronostic  et  traitement  de  l'ostéite  abritée. — L’ostéite  traumatique  abritée 
n’est  pas  grave,  pour  deux  raisons  :  d’abord  parce  qu’elle  suppure  excep¬ 
tionnellement,  qu’ alors  ses  symptômes  et  ses  suites  n’ont  pas  un  reten¬ 
tissement  fâcheux  sur  l’économie,  et  qu’elle  reste  une  maladie  apyrétique 
et  bénigne.  En  cela,  elle  diffère  essentiellement,  comme  nous  le  verrons,  de 
l’ostéite  traumatique  exposée.  Ensuite,  dans  bien  des  cas,  dans  ceux  de 
fracture  surtout,  elle  est  salutaire  et  réparatrice. 

Le  traitement,  en  conséquence,  est  des  plus  simples.  Modérer  le  travail 
inflammatoire  et  favoriser  sa  terminaison  par  résolution  et  sans  hyperostose 
difforme,  telle  est  l’indication  dans  les  simples  contusions.  On  y  satisfait 
au  moyen  du  repos,  des  cataplasmes  et  de  la  compression.  Dans  les  frac¬ 
tures,  il  faut  modérer  encore  le  travail  inflammatoire,  pour  qu’il  ne  donne 
pas  une  hyperostose  excessive  qui  augmente  le  poids  du  membre,  altère 
par  trop  sa  forme,  et  pourrait  persister  indéfiniment  à  l’état  d’ostéite  chro¬ 
nique.  Mais  ces  indications  se  trouvent  tout  naturellement  remplies  par  les 
moyens  qui  satisfont  aux  autres  indications  principales  des  fractures,  savoir 
par  la  réduction,  la  contention,  l’immobilité  et  la  compression,  toutes 
choses  dans  le  détail  desquelles  je  n’ai  pas  à  entrer  ici. 

2°  Ostéite  exposée  des  os  longs.  Symptômes  et  phénomènes  consécutifs.  — 
J’appelle  ainsi  l’ostéite  qui  se  développe  lorsque  la  cause  vulnérante,  en 
même  temps  qu’elle  a  fait  une  plaie  plus  ou  moins  contuse  aux  parties 
molles,  a  intéressé  et  blessé  l’os  sous-jacent.  Quelquefois  il  s’agit  d’une 
déchirure  du  périoste  et  d’une  dénudation  sans  autre  lésion  du  tissu  osseux 
qu’un  certain  degré  d’ébranlement.  D’autres  fois,  il  y  a,  avec  la  dénu¬ 
dation,  une  simple  fissure  en  communication  avec  la  plaie  des  parties 
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molles  ;  d’autres  fois  encore  il  y  a  une  solution  de  continuité  de  l’os,  une 
fracture,  lorsque  cette  solution  de  continuité  a  été  produite  par  un  acci¬ 
dent  ;  une  ou  plusieurs  sections,  lorsqu’elle  a  été  produite  par  une  opéra¬ 
tion  chirurgicale  :  amputation,  résection,  trépanation. 

Dans  ces  divers  cas ,  l’inflammation  peut  se  comporter  de  la  même  façon 
que  dans  ceux  d’ostéite  abritée,  c’est-à-dire  se  borner  à  du  gonflement,  un 
peu  de  chaleur,  et  plus  tard  à  un  certain  degré  d’hyperostose.  Le  périoste, 
s’il  avait  été  décollé,  se  répare  au  moyen  de  l’organisation  immédiate  du 
contour  de  sa  solution  de  continuité,  et  peut-être  aux  dépens  des  maté¬ 
riaux  plastiques  exsudés  par  la  surface  de  l’os  dénudé.  S’il  s'agit  d’une  frac¬ 
ture,  la  communication  entre  la  plaie  extérieure  et  la  blessure  de  l’os  est 
promptement  fermée  par  la  réunion  ou  l’organisation  immédiate,  c’est-à- 
dire  sans  suppuration,  des  parties  molles  ;  ou  bien,  si  celles-ci  viennent  à  sup¬ 
purer,  ce  n’est  que  dans  leurs  couches  superficielles,  les  couches  profondes 
n’v  participent  pas,  et  par  conséquemment  ne  transmettent  pas  à  l’os  l’inflam¬ 
mation  suppurative  ;  l’ostéite  reste  à  sa  première  et  à  sa  seconde  période, 
c’est-à-dire  hyperhémique,  plastique  et  productive,  et  les  phénomènes  ulté¬ 
rieurs  sont  les  mêmes  que  ceux  d’une  ostéite  abritée  :  l’ostéite,  en  effet,  est 
devenue  abritée,  par  suite  de  la  cicatrisation  cutanée,  après  avoir  été  exposée 
à  l’air  pendant  les  premières  heures  seulement  qui  ont  suivi  l’accident. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  amputation,  les  choses  peuvent  se  passer  de  la 
même  façon.  Les  chirurgiens,  jusqu’à  notre  époque,  n’y  ont  pas  fait  une 
suffisante  attention,  et,  à  cause  de  cela,  n’ont  pas  bien  compris  les  indica¬ 
tions  qu’il  fallait  chercher  à  remplir  dans  le  pansement  et  le  traitement  des 
opérés.  De  trois  choses  l’une,  en  effet  :  ou  bien  toute  la  plaie,  dans  ses 
parties  profondes  comme  dans  les  superficielles,  se  réunit  par  première 
intention  et  sans  qu’aucun  point  suppure;  c’est  le  cas  le  plus  heureux, 
mais  c’est  aussi  le  plus  rare,  et  il  est  tellement  rare,  au  moins  chez 
l’adulte,  que  c’est  chose  inutile  et,  dans  une  certaine  mesure,  dangereuse 
que  de  chercher  à  le  réaliser  par  nos  moyens  de  traitement.  Ou  bien 
la  plaie  des  parties  molles  suppure  au  niveau  de  ses  bords  et  à  une  cer¬ 
taine  distance  en  arrière  d’eux  ;  mais  il  reste  entre  ces  bords  et  le  fond 
de  la  plaie,  où  se  trouve  l’os  coupé,  un  intervalle  dans  lequel  les  surfaces 
des  parties  molles  s’agglutinent  promptement  sans  suppurer,  et,  au  moyen 
d’un  tissu  cicatriciel  d’origine  purement  plastique,  lequel,  par  sa  face  pro¬ 
fonde,  adhère  à  l’os,  et,  par  sa  face  superficielle,  se  trouve  recouvert  de  la 
membrane  pyogénique  appartenant  à  la  portion  superficielle  suppurante  de 
la  plaie. 

Dans  ces  deux  cas,  l’ostéite  concomitante  reste  modérée,  simplement 
plastique  et  non  suppurative,  et  on  n’observe  que  les  phénomènes  locaux 
propres  à  la  plaie  des  parties  molles. 

Quelquefois  encore  la  réunion  immédiate  des  parties  molles  se  fait  jusqu’à 
une  certaine  profondeur,  mais  il  reste,  entre  elles  et  l’os,  surtout  après  le 
pansement  des  amputés  avec  un  drain  tel  que  le  pratique  Azam,  un  petit  trajet 
le  long  duquel  la  suppuration  a  lieu.  Dans  ce  cas  encore  l’ostéite  quoique 
suppurative,  est  très-modérée,  et  la  moelle  ne  participe  pas  à  la  suppuration. 


272  OS.  —  PATHOLOGIE.  —  OSTÉITE,  O.  TRAUMATIQUES. 

Tantôt,  enfin,  il  n’y  a  d’organisation  et  de  cicatrisation  immédiate  sur 
aucune  des  parties  de  la  plaie  ;  elle  entre  en  suppuration  partout,  au  voi¬ 
sinage  de  l’os  et  sur  l’os  même,  comme  partout  ailleurs.  Dans  ce  cas,  les 
symptômes  et  les  phénomènes  consécutifs  présentent  des  variétés,  qui 
dépendent  de  l’intensité  de  l’inflammation  et  des  phénomènes  physiologico- 
pathologiques  concomitants. 

Forme  modérée  et  lente.  —  Quelquefois  cette  intensité  est  modérée.  Le 
gonflement,  la  chaleur  et  la  rougeur  des  premiers  jours  restent  médiocres  ; 
le  sang  versé  tant  sur  la  plaie  que  sur  l’os  ne  devient  pas  putride , 
les  liquides  exhalés  ne  prennent  pas  de  mauvaise  odeur  ;  on  ne  voit  pas 
d’eschares  larges  et  épaisses;  çà  et  là  seulement  quelques  minces  débris 
organiques  présentent  la  coloration  grise  ou  noire  et  l’aspect  putrilagi- 
neux  qui  indiquent  une  mortification  et  une  élimination  prochaines.  Mais 
que  se  passe-t-il  en  même  temps  du  côté  de  l’os  ou  des  fragments  en  com¬ 
munication  avec  la  plaie  dont  la  suppuration  se  prépare?  Nous  ne  pou¬ 
vons  pas  le  constater  aussi  bien,  d’abord  parce  que  l’os  est  caché  par 
les  parties  molles  et  par  les  pièces  d’un  pansement  protecteur  qu’on  n’ôte 
pas  tous  les  jours,  ou  qui,  si  elles  sont  ôtées,  doivent  être  promptement 
renouvelées  pour  laisser  le  moins  longtemps  possible  l’os  exposé  à  l’air 
et  au  refroidissement.  Seulement,  il  est  présumable,  d’après  les  phénomènes 
qui  se  passeront  ultérieurement  et  que  je  vais  tout  à  l’heure  décrire,  qu’au 
niveau  et  autour  de  la  plaie  l’os  s’enflamme  au  premier  degré,  mais  il 
s’enflamme  dans  toutes  ses  parties  constituantes  :  le  périoste,  la  substance 
compacte  et  le  canal  médullaire.  Ce  dernier  contenait  primitivement  des 
caillots  sanguins;  ils  ont  été  résorbés  par  les  vaisseaux  de  la  moelle 
devenue  peu  malade,  ou  bien  ils  se  sont  ramollis  et  ont  été  expulsés  peu 
à  peu;  mais,  en  tout  cas,  ils  ne  subissent  pas  une  décomposition  putride 
considérable.  La  moelle  devient  rouge,  s’infiltre  de  sang  ;  quelques  maté¬ 
riaux  susceptibles  de  résolution  sont  exsudés.  C’est  une  ostéite  générale, 
mais  qui  est  plastique  et  non  dangereuse,  parce  que  ses  produits  restent 
vivants  et  aptes  à  la  résorption. 

En  même  temps  que  ces  phénomènes  locaux  ont  lieu,  on  n’observe  pas  de 
symptômes  généraux.  Le  pouls  monte  bien  un  peu,  la  température  s’élève 
de  quelques  dixièmes  de  degré,  l’appétit  diminue  ;  mais  ce  n’est  qu’une 
fièvre  modérée,  et  même,  chez  certains  sujets,  il  n’y  a  pas  de  fièvre  du 
tout. 

Après  celte  première  période,  dite  inflammatoire,  la  suppuration  s’éta¬ 
blit  franchement  sur  la  plaie  des  parties  molles  ;  la  membrane  granuleuse 
ou  pvogénique  s’y  forme,  et  à  cause  de  cela  nous  continuons  souvent  à  ne 
pas  voir  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l’os.  Pourtant,  quand  sa  solution  de 
continuité  n’est  pas  profonde,  comme  dans  certaines  fractures  compliquées 
du  tibia,  ou  comme  au  fond  de  certains  moignons  qui  ont  de  la  tendance 
à  prendre  ce  qu’on  appelle  la  conicité,  on  voit  la  membrane  granuleuse 
se  continuer  sur  la  surface  divisée  de  l’os,  avec  le  périoste  et  avec  la 
moelle,  qui  est  devenue  granuleuse  et  pvogénique  dans  sa  partie  exposée 
à  l’air.  En  un  mot,  l’os  prend  part  à  la  suppuration,  mais  par  ses  couches 
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superficielles  seulement;  ses  canaux  de  Havers,  et  surtout  sa  substance 
médullaire,  ne  suppurent  pas,  et  il  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
que  si  l’organisation  immédiate  dont  je  parlais  tout  à  l’heure  avait  eu  lieu 
dans  son  voisinage.  Il  n’est  pas  rare  cependant  que,  durant  cette  seconde 
période  de  l 'ostéite  traumatique  suppurante  superficielle,  on  aperçoive  çà 
et  là,  soit  à  la  face  externe,  soit  sur  la  surface  de  section  de  l’os,  quel¬ 
ques  points  blancs,  au  niveau  desquels  la  membrane  pyogénique  ne  s’est 
pas  développée  et  au  niveau  desquels  se  préparent  des  nécroses  partielles. 
En  même  temps  que  ces  phénomènes  s’accomplissent  à  l’extérieur, 
l’ostéite  reste  plastique  et  productive  entre  le  périoste  et  l’os ,  dans 
l’épaisseur  du  tissu  compacte  et  d'ans  le  canal  médullaire;  il  s’y  dépose 
plus  ou  moins  de  substance  osseuse  qui  sert  à  la  formation  du  cal,  s’il  y  a 
eu  fracture,  et  qui,  s’il  s’agit  d’un  moignon,  pourra  plus  tard  ou  se  ré¬ 
sorber  ou  passer  à  l’état  d’hyperostose. 

Dans  la  troisième  période  de  cette  plaie  avec  ostéite  suppurante  superfi¬ 
cielle,  la  suppuration  diminue,  la  plaie  se  resserre  et  se  dessèche.  Elle 
se  confond  de  plus  en  plus  avec  l’os  ;  la  surface  de  section  de  ce  dernier 
reste  adhérente  avec  le  tissu  cicatriciel  dont  elle  fait  partie  ;  ce  tissu  même 
conserve  l’état  fibreux  dans  les  cas  d’amputation;  mais  dans  ceux  de 
fracture,  il  a  été  envahi  par  l’ossification  entre  les  fragments  et  autour 
d’eux,  si  bien  que  le  cal  s’est  trouvé  formé  aux  dépens  de  l’exsudât  ou 
des  transformations  cellulaires  qui  se  sont  faites  à  la  surface  interne  non 
suppurante  du  périoste,  dans  le  tissu  compacte,  dans  le  canal  médul- . 
laire  et  en  même  temps  dans  cet  organe  nouveau,  la  membrane  pyogéni¬ 
que,  qui  prend  la  même  aptitude  à  l’ossification  que  l’os  aux  dépens  duquel 
elle  s’est  formée. 

Si  quelque  point  blanc  avait  existé,  il  reste  sur  la  plaie  une  fistule  con¬ 
duisant  à  une  partie  dénudée  qui  devra  s’éliminer  plus  tard. 

Formes  aiguë  et  suraiguë.  D’autres  fois  on  voit  se  développer  pendant  la 
première  période  les  phénomènes  locaux  et  généraux  d’une  inflammation 
intense  (aiguë  ou  suraiguë):  gonflement  rapide,  superficiel  et  profond, 
chaleur  considérable  de  la  partie  blessée,  suintement  séro- sanguinolent 
très-abondant.  La  surface  traumatique  des  parties  molles  se  couvre  d’es¬ 
chares,  les  unes  blanches,  les  autres  noires;  en  même  temps  l’os,  tout  en 
prenant  du  côté  du  périoste  et  du  tissu  compacte,  les  caractères  anatomiques 
de  l’ostéite  à  sa  première  période,  présente  du  côté  du  canal  médullaire  des 
lésions  spéciales.  Le  sang  épanché  et  infiltré  s’y  décompose  et  devient  pu¬ 
tride,  la  graisse  médullaire  s’altère  de  la  même  façon,  les  exsudats  plasti¬ 
ques  se  mortifient  promptement.  En  un  mot,  l’ostéomyélite  est  tout  à  la  fois 
hyperhémique,  plastique  et  gangréneuse,  et  offre  les  débuts  de  ce  que  j’ai 
appelé  V ostéomyélite  putride. 

Avec  ces  symptômes  locaux  coïncident,  comme  symptômes  généraux, 
une  accélération  notable  du  pouls  dès  les  premières  vingt-quatre  heures, 
une  élévation  de  la  température  qui  arrive  promptement  dans  l’aisselle  à 
39°, 5,  à  40  degrés  et  même  un  peu  au-dessus:  l’appétit  est  perdu,  la  soif  est 
vive,  la  céphalalgie  est  intense,  la  langue  se  sèche.  Il  y  a,  en  un  mot, 
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tous  les  symptômes  de  la  fièvre  que  nous  appelons  fièvre  traumatique 
intense. 

Dans  les  cas  où  l’ostéomyélite  devient  suraiguë,  le  suintement  séro-san- 
guinolent  est  plus  fétide,  en  même  temps  que  la  plaie  extérieure  est  escha- 
rifiée,  et  que  l’intérieur  du  canal  médullaire  est  rempli  par  une  bouillie  gan¬ 
gréneuse  et  fétide.  Les  symptômes  généraux  débutent  par  un  frisson,  il 
survient  du  délire,  le  ventre  se  ballonne  et  le  malade  meurt  au  bout  de 
quatre,  cinq  ou  six  jours.  C’est  de  cette  façon  que  nous  voyons  succomber 
certains  sujets  après  une  fracture  compliquée  de  la  jambe,  une  fracture  par 
arme  à  feu  de  la  cuisse,  une  grande  amputation.  Les  chirurgiens  qui,  jus¬ 
qu’à  nos  jours,  avaient  observé  de  ces  cas  malheureux  disaient  bien  qu’il 
fallait  faire  intervenir  un  excès  d’inflammation,  mais  ils  n’avaient  pas  vu  que 
ce  qui  était  surtout  malade,  et  ce  qui  certainement  était  la  cause  de  la  mort 
rapide,  c’était  l’excès  d’inflammation  de  l’os  et  de  sa  moelle  et  le  passage 
de  l’ostéomyélite  à  l’état  gangréneux  et  putride.  Je  chercherai  tout  à  l’heure 
à  expliquer  la  relation  qui  existe  entre  ces  lésions  et  la  gravité  de  la  ma¬ 
ladie  générale  qui  la  suit. 

Lorsque  l’ostéomyélite  aiguë  n’a  pas  été  assez  sérieuse  pour  entraîner  la 
mort  dans  les  premiers  jours  par  l’intensité  de  la  fièvre  traumatique,  on 
voit  survenir  les  phénomènes  locaux  et  généraux  de  la  deuxième  et  de  la 
troisième  période,  ceux  de  la  suppuration  établie.  Du  côté  des  parties  molles, 
apparaissent  sur  la  plaie  des  bourgeons  charnus,  entremêlés  de  quelques 
-eschares  qui  n’ont  pas  encore  été  éliminées.  Ce  sont  principalement  celles  qui 
résultent  de  la  mortification  des  tissus  fibreux,  des  bouts  tendineux  en  par¬ 
ticulier.  Cette  plaie  fournit  une  suppuration  d’assez  bonne  nature,  et  qui 
n’a  pas  de  mauvaise  odeur.  Elle  reste  douloureuse,  surtout  aux  mouve¬ 
ments  et  à  la  pression  ;  si,  pour  renouvéler  le  pansement,  on  est  obligé 
de  changer  la  position  du  membre  et,  pour  cela,  de  le  saisir  et  de  le  dé¬ 
placer  avec  les  mains,  il  en  résulte  une  souffrance  qui,  se  prolongeant  plus 
ou  moins  longtemps,  avertit  le  chirurgien  qu’une  certaine  poussée  inflam¬ 
matoire  a  été  provoquée  par  la  manœuvre  ;  plus  celle-ci  est  répétée,  plus 
souvent  se  renouvellent  ces  exacerbations  inflammatoires. 

Si  l’on  cherche  à  voir  l’os,  on  le  trouve  presque  toujours  dénudé,  c’est- 
à-dire  privé  de  membrane  pvogénique  au  niveau  de  sa  surface  de  section, 
et  même  sur  quelques  points  de  sa  surface  extérieure.  En  effet,  quand  la 
première  période  de  l’inflammation  a  été  très-vive,  il  est  rare  que  la  mem¬ 
brane  pyogénique  se  forme  sur  l’os  :  sa  cavité  médullaire  reste  ouverte  et  en 
communication  directe  avec  la  plaie  et  avec  l’air  extérieur,  et  si  l’on  peut 
apercevoir,  comme  dans  les  cas  d’amputation  par  exemple,  l’ouverture  de  ce 
canal,  on  y  voit,  au  lieu  du  bourgeonnement  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  une 
surface  grise  fournissant  du  pus  moins  épais  et  plus  odorant  que  celui  des 
parties  molles.  C’est  l’extrémité  de  la  moelle  qui,  au  lieu  de  bourgeonner 
et  de  suppurer  seulement  par  sa  surface  devenue  granuleuse,  est  infiltrée  de 
sérosité  purulente,  mortifiée  par  places  et  destinée  à  l’élimination;  nous  ne 
pouvons  savoir  quel  est  l’état  du  canal  médullaire  plus  haut,  mais  les 
autopsies  nous  ont  appris  que  cette  suppuration  et  mortification  de  la 
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moelle  tantôt  s’arrêtent  à  peu  de  distance  de  la  section,  tantôt  s’étendent 
à  une  certaine  hauteur  dans  le  canal  médullaire. 

Dans  bien  des  cas,  alors  même  que  la  blessure  est  mise  à  découvert,  on 
ne  peut  pas  voir  l’os  parce  que  les  parties  -molles  le  recouvrent,  et  qu’il 
faudrait,  en  les  écartant,  faire  souffrir  le  patient.  Pour  prendre  une  idée  de 
ses  lésions,  on  peut  recourir  au  stylet.  Si  son  introduction  permet  de 
constater  une  dénudation,  celle-ci  démontre  au  moins  l’absence  de  mem¬ 
brane  pyogénique  et  l’imminence  de  la  nécrose. 

Il  faut  bien  savoir  d’ailleurs  qu’un  autre  motif  nous  empêche  de  consta¬ 
ter  tous  les  symptômes  locaux  :  je  veux  parler  de  l’occlusion  de  la  plaie  et 
de  son  enveloppement  par  diverses  pièces  de  pansement,  et  c’est  la  raison 
principale  pour  laquelle  on  a  méconnu  si  longtemps,  et  l’existence  de  l’os¬ 
téomyélite,  et  l’influence  qu’elle  exerce  sur  les  accidents  ultérieurs  qui 
peuvent  survenir. 

En  effet,  la  fièvre  continue  d’exister  à  un  degré  plus  ou  moins  intense, 
l’appétit  ne  revient  pas,  les  forces  se  perdent  de  plus  en  plus.  Si  le  blessé 
doit  survivre,  ce  qui  arrive  surtout  lorsque  c’est  un  enfant,  les  symptômes 
généraux  s’amendent,  la  plaie  concomitante  marche  vers  la  cicatrisation  ; 
mais  il  reste  une  nécrose  et  des  fistules  qui  sont  de  longue  durée  ;  la  gué¬ 
rison  n’arrive  qu’après  une  expulsion  de  séquestres,  et  avec  la  persistance 
d’une  byperostose  plus  ou  moins  considérable. 

Dans  beaucoup  de  ces  cas  d’ostéite  exposée  où  la  période  préparatoire . 
de  la  suppuration  s’est  accompagnée  d’une  fièvre  intense,  on  voit  sur¬ 
venir,  du  dixième  au  vingt-cinquième  jour,  une  nouvelle  fièvre  avec  un 
premier  grand  frisson,  suivi,  à  un  jour  ou  deux  d’intervalle,  de  plusieurs 
autres  ;  puis  tous  les  symptômes  de  l’infection  purulente  se  développent. 
On  continue  à  ne  voir  qu’incomplétement  les  altérations  de  l’os,  et  surtout 
celles  du  canal  médullaire:  mais  elles  n’en  existent  pas  moins,  et  comme 
la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire  de  cette  complication,  l’autopsie 
nous  permet  de  constater  les  lésions  que  j’ai  décrites  plus  haut,  celles  de 
l’ostéomyélite  putride,  et  souvent  en  même  temps  celles  de  la  phlébite 
suppurée  qui  est  également  putride  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  m’étendre  longuement  sur  les  théories  de  la  fièvre 
traumatique  et  de  l’infection  purulente.  Mais  il  ne  m’est  pas  permis  de 
passer  sous  silence  la  question  de  savoir  dans  quelles  mesures  l’ostéite  et 
l’ostéomyélite  prennent  part  à  leur  développement.  J’ai  formellement 
exprimé  mon  opinion  sur  ce  sujet  dans  la  discussion  académique  de  4871, 
et  dans  le  premier  volume  de  ma  Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  de  la 
Charité;  je  n’ai  donc  besoin  aujourd’hui  que  de  la  reproduire  succincte¬ 
ment. 

Nous  avons  bien  trois  lésions  qui  pourraient  être  considérées  comme 
points  de  départ  dé  ces  deux  maladies  (la  fièvre  traumatique  et  l’infection 
purulente),  ce  sont  :  la  plaie,  la  phlébite  et  l’ostéomyélite. 

Je  ne  refuse  certainement  pas  d’admettre  que  la  plaie  suppurante  puisse, 
par  elle-même  et  sans  intervention  de  la  suppuration  osseuse,  leur  donner 
naissance,  et  qu’elle  puisse  la  leur  donner,  soit  directement,  soit  par  l’inter- 
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médiaire  de  la  phlébite  suppurée  qu’elle  occasionnerait  d’abord.  Quelle  est 
en  effet,  d’après  l’opinion  généralement  admise  aujourd’hui  et  que  pom¬ 
ma  part  j’enseigne  depuis  longtemps,  la  palhogénie  de  ces  fièvres  graves 
que  nous  appelons  aussi  des  septicémies?  C’est  une  altération  du  sang  par 
le  passage,  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  de  matériaux 
délétères  absorbés  à  la  surface  des  solutions  de  continuité.  Or  une  plaie  des 
parties  molles  qui  va  suppurer,  ou  qui  suppure  déjà,  semble  présenter  toutes 
les  conditions  favorables  au  développement  d’une  septicémie.  Dans  une 
première  période,  en  effet,  il  V  a  presque  toujours  mortification  de  quelques- 
uns  des  tissus  mis  à  découvert  par  la  blessure,  altération  possible  du 
sang  qui  séjourne  sur  elle,  par  conséquent  formation  de  quelques  ma¬ 
tériaux  putrides  avec  vibrions  et  bactéries.  Il  y  a  en  même  temps  sur  la 
plaie  des  capillaires  sanguins,  sur  son  contour  des  réseaux  lymphatiques. 
Les  uns  et  les  autres  sont  absorbants  ;  ils  peuvent  donc  recevoir,  ét  envoyer 
directement  dans  le  torrent  circulatoire  des  matériaux  toxiques  susceptibles 
d’engendrer,  au  début,  la  fièvre  traumatique,  plus  tard  la  pyohémie.  Si 
en  même  temps  quelque  grosse  veine  se  trouve  dans  le  voisinage  de  la 
plaie,  elle  peut  prendre  part  à  la  suppuration  ;  et  comme  celle-ci  y  est  pro¬ 
voquée  sans  doute  par  les  matériaux  septiques  venus  de  la  plaie  et  qui  y 
passent,  elle  devient  putride  dans  la  veine  elle-même,  et  si  le  pus  passe 
dans  le  sang,  il  l’infecte  par  cette  putridité.  Dans  ma  pensée,  en  effet,  les 
matériaux  putrides  qui  donnent  la  septicémie  peuvent  gagner  le  tor¬ 
rent  circulatoire  directement,  c’est-à-dire  sans  phlébite  préalable,  ou  bien 
consécutivement  à  une  phlébite  qui  a  revêtu  elle-même  le  caractère  putride. 

Mais  si  la  théorie  nous  dit  qu'à  la  rigueur  les  plaies,  sans  blessure  des 
os,  peuvent  occasionner  l’infection  purulente,  la  pratique  nous  montre  fort 
heureusement  que  la  chose  est  assez  rare,  même  dans  les  hôpitaux  où  nous 
savons  que  les  septicémies  se  produisent  plus  facilement  que  dans  la  pra¬ 
tique  particulière.  Combien  ne  voyons-nous  pas  dé  solutions  de  continuité, 
brûlures,  plaies  par  instruments  tranchants,  plaies  contuses,  dans  lesquelles 
l’ostéite  purulente  n’intervient,  pas,  suivre  leur  marche  régulière,  et  guérir 
sans  qu’aucune  complication  infectieuse  survienne!  et  n’ai-je  pas  dit  tout  à 
l’heure  que,  même  dans  les  cas  d’ostéites  exposées,  si  le  bonheur  veut  que  les 
parties  molles  suppurent  seules,  et  que  l’os  ne  suppure  pas,  bien  qu’il 
subisse  les  premières  phases  de  l’ostéite,  on  n’observe  ni  la  fièvre  trauma¬ 
tique,  ni  l’infection  purulente? 

En  réalité,  la  pratique  ne  nous  montre  la  pyohémie  compliquant  les  plaies 
sans  ostéite  purulente  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  où,  ces  plaies 
étant  profondes  et  étendues,  il  y  a  séjour  du  pus  dans  leur  fond,  condition 
favorable  à  la  décomposition,  et  semblable  à  l’une  de  celles  que  nous  pré¬ 
sente  l’ostéomyélite  suppurante  aiguë. 

De  l’observation  des  faits,  en  un  mot,  il  résulte  que  les  septicémies  sont 
bien  plus  fréquentes  lorsqu’un  grand  os  suppure  et  suppure  d’une  façon 
aiguë  en  même  temps  que  la  plaie  concomitante,  et  je  dis  que  cette  fré¬ 
quence  plus  grande  est  déjà  une  raison  pour  penser  que  la  suppuration 
osseuse  est  une  des  origines  principales  des  septicémies.  Voyez,  en  effet,  les 
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conditions  de  putridité  ajoutées  par  l’ostéomyélite  aiguë  à  celle  qu’offre  la 
plaie  elle-même.  Les  matériaux  susceptibles  de  décomposition,  sang,  séro¬ 
sité  sanguinolente,  pus,  moelle  altérée  et  gangrénée,  sont  placés  dans  des 
cavités,  celles  de  Havers  et  surtout  celle  de  la  moelle  proprement  dite, 
qui  sont  continuellement  béantes,  où  l’air,  agent  principal  de  décomposition, 
pénètre  et  séjourne  facilement,  d’où  les  liquides  sortent  mal,  puisqu’il  n’v 
a  ni  rétractilité  des  parois  ni  impulsion  communiquée  par  des  contractions 
musculaires,  ni  nettoyage  possible.  Voilà  donc  deux  conditions,  altération 
des  matières  organiques  et  séjour  de  ces  matières,  qui  sont  bien  favorables 
au  développement  des  poisons  septiques.  Versés  sur  la  plaie,  ceux-ci  sont 
absorbés  en  même  temps  qu’ils  l’irritent,  l’enflamment  et  lui  font  prendre 
aussi  le  caractère  gangréneux  et  putride.  D’ailleurs,  les  parois  du  canal 
médullaire  ne  sont-elles  pas  absorbantes  elles-mêmes,  ainsi  que  l’a  dé¬ 
montré  Demarquav  dans  une  communication  à  l’Académie  de  médecine  en 
octobre  1871,  et  cette  augmentation  de  la  surface  absorbante  n’est-elle  pas 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’origine  ostéique  des  septicémies  ? 

Faut-il  rappeler  les  opinions  de  Klose  (de  Breslau)  que  j’ai  exposées  plus 
haut,  et  celles  que  j’ai  produites  moi-même  en  1859,  dans  mon.  Mémoire 
sur  les  fractures  en  V,  sur  la  possibilité  du  développement  des  matériaux 
toxiques  spéciaux  par  la  décomposition  de  la  graisse  médullaire?  J’én  ai 
dit  assez  sur  ce  sujet  à  la  page  267  pour  n’être  pas  obligé  d’y  revenir  en  ce 
moment. 

11  est  vrai  que  deux  choses  me  manquent  pour  donner  la  démonstration 
de  l’origine  des  septicémies  par  l’ostéomyélite  suppurante  aiguë,  l’isole¬ 
ment  du  poison,  et  des  notions  précises  sur  son  mode  de  formation. 

Pour  ce  qui  est  de  l’isolement,  personne  jusqu’ici  n’a  pu  l’obtenir,  et 
bien  que  Klose  paraisse  avoir  été  mis  sur  la  voie  par  ses  études  sur  la  dé¬ 
composition  de  la  graisse  médullaire,  bien  que  Verneuil,  avec  quelques 
auteurs  allemands,  ait  employé  l’expression  de  sepsine  qui  semblait  indi¬ 
quer  une  substance  isolable  et  isolée  de  l’organisme,  il  est  incontestable 
que,  jusqu’à  ce  jour,  le  poison  ostéique  ou  ostéomédullaire  des  infections 
chirurgicales  est  resté  invisible  et  inconnu  dans  son  essence  :  nous  ne  fai¬ 
sons  que  le  présumer  à  cause  des  effets  que  nous  observons  sur  l’homme 
vivant  et  sur  les  animaux  dans  nos  expériences. 

Quant  à  son  mode  de  formation,  il  est  loin  d’être  connu  dans  tous  ses 
détails.  Il  semble  l’être  dans  sa  partie  fondamentale,  mais  combien  les 
preuves  manquent  encore  !  Certainement  il  est  tout  naturel  de  penser  que 
le  poison  est  le  produit  d’une  altération  putride  et  que  cette  altération  est 
elle-même  le  résultat  de  l’action  de  l’air  sur  des  matières  organiques  très- 
facilement  décomposables,  comme  la  graisse,  le  sang,  le  pus  et  les  tissus 
privés  de  vie.  Mais  est-ce  en  vertu  de  sa  composition  chimique  que  l’air 
agit  sur  ces  produits,  comme  on  l’a  cru  jusqu’à  ces  derniers  temps  ?  n’est-ce 
pas  aussi  par  la  réfrigération  qu’il  apporte  avec  lui  ?  ou  bien  ne  serait-ce 
pas  par  les  germes  ou  microzoaires  qu’il  contient,  et  qui,  trouvant  dans  les 
matériaux  organiques  des  plaies  des  moyens  d’alimentation,  s’en  emparent, 
et,  en  s’en  emparant,  amènent  une  décomposition  analogue  à  celle  que  les 
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ferments  de  la  levure  font  éprouver  à  l’alcool.  Dans  cette  théorie,  qui  n’est 
autre  que  celle  qu’a  donnée  Pasteur  pour  toutes  les  décompositions  de 
matières  organiques,  l’altération  du  pus  et  du  sang  serait,  comme  la  putré¬ 
faction  elle-même,  le  produit  d’une  fermentation,  le  ferment  serait  un  de  ces 
germes  innombrables  que  contient  l’atmosphère,  et  qui,  une  fois  développé 
par  la  décomposition  des  matières  azotées,  manifesterait  sa  vitalité  ou  au 
moins  des  rudiments  de  vitalité  par  les  mouvements  incessants  dont  on 
les  voit  agités  dans  le  champ  du  microscope. 

Cette  manière  de  voir,  à  laquelle  s’est  rattaché  dans  ces  derniers  temps 
Alphonse  Guérin,  et  sous  l’inspiration  de  laquelle  il  a  créé  l’appareil  occlusif 
ouaté,  s’appuie  sur  ce  fait  incontestable  que,  quand  on  examine  au  micros¬ 
cope  (il  faut  un  grossissement  de  5  à  600  fois,  l’oculaire  n°  2  avec  la  lentille 
n°  4  pour  les  voir,  ou,  s’il  est  possible,  une  lentille  à  immersion) ,  on  aperçoit 
une  foule  de  molécules  organiques  ayant  de  1  à  2  millièmes  de  millimètre, 
les  unes  arrondies,  les  autres  allongées  ou  ovalaires,  qui  appartiennent  à 
l’ordre  des  vibrions  ou  vihrioniens  et  des  bactéries,  et  que  nous  recon¬ 
naissons  à  leurs  mouvements  de  latéralité  et  d’avant  en  arrière. 

Mais  j’ai  ici  une  observation  à  faire.  Ces  vibrions  se  trouvent  en  effet 
dans  le  pus  des  ostéites  ;  mais  nous  les  trouvons  aussi  dans  le  pus  des  plaies 
ordinaires,  c’est-à-dire  des  plaies  sans  ostéite  concomitante.  Si  c’était  leur 
développement  aux  dépens  du  pus,  et  la  décomposition  de  ce  dernier  par 
leurs  germes  primitifs,  qui  donnent  naissance  au  poison  septicémique,  nous 
devrions  avoir  ce  dernier  et  observer  ses  effets  à  la  suite  des  plaies  n’in¬ 
téressant  que  les  parties  molles  aussi  souvent  qu’à  la  suite  des  plaies  avec 
ostéite  purulente  ;  or  nous  savons  qu’il  n’en  est  rien.  Si  ce  sont  les  germes 
atmosphériques  et  la  fermentation  qui  donnent  le  poison,  il  faut  donc 
que  les  matériaux  provenant  des  os  subissent  une  décomposition  spéciale 
au  contact  des  germes,  ou  qu’il  y  ait  dans  le  séjour  prolongé  au  fond  des 
clapiers  médullaires  une  condition  favorable  à  une  décomposition  plus 
dangereuse  par  ces  mêmes  germes. 

Alphonse  Guérin,  dans  le  travail  qu’il  a  communiqué  à  l’Académie  des 
sciences  en  1874,  a  bien  donné  un  argument  favorable  à  cette  application 
de  la  théorie  dé  Pasteur,  en  annonçant  qu’il  avait,  de  concert  avec  ce 
savant,  examiné  le  pus  recueilli  sur  une  plaie  d’amputé  qui  était  restée 
vingt-deux  jours  enfermée  dans  un  appareil  ouaté  et  qu’il  n’y  avait  pas 
trouvé  de  vibrions.  Il  en  a  conclu  que  les  germes  atmosphériques  étaient 
arrêtés  par  la  ouate,  et  que,  n’arrivant  pas  jusqu’à  la  plaie,  ils  ne  faisaient 
pas  subir  aux  liquides  organiques  les  décompositions  putrides,  source  du 
poison  et  de  la  pyohémie. 

Mais  j’ai  fait  à  ceci  deux  objections  dans  mon  rapport  à  l’Académie  des 
sciences  sur  le  travail  d’A.  Guérin,  en  1875.  D’abord,  sur  trois  amputés  qui 
étaient  restés  vingt-trois  jours  dans  un  appareil  ouaté  aussi  bien  mis  que 
possible  par  mon  collègue  et  ami  P.  Tillaux  ou  par  moi-même,  et  qui 
d’ailleurs  n’avaient  eu  aucun  accident  fébrile,  j’ai  trouvé,  avec  un  grossisse¬ 
ment  de  600  et  une  lentille  à  immersion,  des  vibrions  en  aussi  grande 
quantité  et  avec  les  mêmes  caractères  que  ceux  de  toute  autre  plaie.  Donc 
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nos  malades  n’avaient  eu  ni  la  décomposition  putride,  ni  la  pyohémie, 
bien  que  les  germes  eussent  pu  agir  sur  le  pus  et  les  autres  liquides  de 
la  plaie.  Ces  germes  avaient-ils  pénétré,  malgré  l’occlusion,  jusqu’à  la  plaie, 
ou  s’étaient-ils  développés  spontanément,  en  vertu  d’une  altération  des 
liquides  ?  Je  touche  là  une  question  délicate,  que  je  me  sens  incapable 
de  résoudre.  Les  expériences  de  Pasteur  ayant  si  bien  établi,  pour  d’autres 
matières  organiques  que  pour  le  pus  et  le  sang,  l’intervention  des  germes 
ou  ferments  atmosphériques,  j’incline  plutôt  vers  la  première  opinion,  et 
j’admets  que,  sur  nos  malades,  les  germes  n’ont  pas  tous  été  arrêtés  par  le 
coton,  et  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  sont  arrivés  jusqu’à  la  plaie  ; 
peut-être  seulement  ont-ils  été  retardés  dans  leur  migration  par  l’appareil, 
et  ne  sont-ils  arrivés  sur  le  foyer  qu’à  l’époque  où,  l’ostéomyélite  étant  restée 
au  premier  degré,  une  membrane  pyogénique  s’était  établie  et  interceptait 
la  communication  entre  le  foyer  principal  et  les  cavités  non  suppurées  des 
os.  En  effet,  même  en  admettant  la  théorie  de  Pasteur  et  Guérin,  deux 
conditions  sont  toujours  nécessaires  pour  qu’elle  s’applique  :  la  première,  que 
les  tissus  et  les  liquides  soient  préparés,  par  un  travail  inflammatoire  préa¬ 
lable  intense,  à  subir  la  décomposition  opérée  par  les  germes;  la  seconde, 
que  ceux-ci  puissent  arriver  sur  ces  tissus  et  ces  liquides..  Or  je  présume 
que  chez  nos  sujets,  et  il  est  vraisemblable  que  les  choses  se  présenteront 
de  la  même  manière  sur  un  certain  nombre  d’autres,  l’inflammation  est 
restée  modérée  et  dans  des  limites  telles  que  la  moelle,  au  niveau  et  au- 
dessus  de  la  section  de  l’os,  ne  s’est  pas  ramollie  ni  altérée,  et  qu’elle  n’a 
pas  subi,  comme  elle  aurait  pu  le  faire  à  la  suite  d’une  inflammation  suraiguë, 
les  premières  modifications  qui  auraient  favorisé  sa  décomposition  putride 
par  l’intervention  tardive  des  germes.  Je  présume,  d’autre  part,  qu’en  vertu 
de  cette  même  inflammation  modérée,  la  moelle  et  l’extrémité  de  l’os 
avaient  pris  part  à  la  formation  de  la  membrane  pyogénique,  et  que  celle-ci  a 
empêché  les  miasmes  d’arriver  jusque  dans  le  canal  médullaire.  Ces  derniers 
n’ont  donc  agi  que  sur  le  pus  de  la  plaie  superficielle,  et  ne  se  sont  déve¬ 
loppés  qu’à  ses  dépens  ;  or  nous  savons  que  dans,  cette  condition  l’infection 
purulente  arrive  rarement. 

L’autre  objection  que  j’avais  à  adresser  à  la  théorie  de  Pasteur  et  Guérin, 
c’est  que  l’on  a  vu  quelquefois  l’infection  purulente  survenir  sur  des  amputés 
qui  avaient  été  pansés  par  l’appareil  ouaté.  Or,  de  deux  choses  l’une  :  ou  le 
pansement  avait  bien  rempli  l’indication  cherchée  par  son  auteur,  celle 
d’empêcher  l’accès  des  germes  sur  la  plaie,  et  alors  il  faut  admettre 
que  le  poison  morbide  s’est  fait  par  un  autre  mécanisme  que  celui  de  l’in¬ 
tervention  des  germes  atmosphériques,  ou  bien  ceux-ci  ont  passé  malgré 
l’appareil,  qui  ne  serait  pas  alors  un  obstacle  absolu  à  leur  pénétration. 

J’avais  raison  de  faire  pressentir  tout  à  l’heure  que  nous  étions  encore 
dans  les  inconnues  sur  le  mode  de  formation  du  poison  de  nos  septicé¬ 
mies,  et  que  nous  sommes  obligés  de  nous  en  tenir  à  bien  des  présomp¬ 
tions.  Quant  à  moi,  voici  ce  que  je  conclus  de  tout  ce  qui  précède,  et  j’v 
reviendrai  à  propos  de  la  prophylaxie  et  des  pansements:  c’est  surtout 
l’ostéomyélite  qui  produit  l’infection  purulente,  et  elle  la  produit  par  l’in- 
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tervention  de  deux  mécanismes  :  1°  une  inflammation  violente  qui,  avant 
l’action  de  l’air  et  indépendamment  d’elle,  donne  un  commencement  de 
décomposition  très-favorable  au  développement  de  la  putridité  ;  2°  une 
action  de  l’air  extérieur,  action  due  principalement  à  ses  miasmes  ou 
germes,  et  qui  active  la  décomposition  préparée  par  l’inflammation  aiguë  ou 
suraiguë.  Il  m’importe  peu  dès  lors  que  l’air  intervienne  si  l’inflammation 
est  restée  modérée,  et  je  ne  m’inquiète  pas  de  l’arrivée  des  germes  lors¬ 
qu’elle  a  été  retardée,  et  que  ceux-ci  arrivent  sur  des  parties  dont  la  décom¬ 
position  n’est  plus  dangereuse. 

Pronostic  de  l’ostéite  traumatique  exposée.  —  Il  se  déduit  tout  naturelle¬ 
ment  de  ce  qui  précède.  Il  est  évident  que  l’ostéite  traumatique  exposée 
est  sans  gravité  lorsqu’elle  ne  suppure  pas.  Si  donc  le  fond  de  la  plaie 
avec  laquelle  l’os  communique  se  cicatrise  par  première  intention,  ou  si 
les  surfaces  de  section  ou  de  fracture  se  couvrent  promptement  d’une 
membrane  pyogénique,  dont  la  formation  n’a  pas  été  précédée  d’une  in¬ 
flammation  très-aiguë,  il  y  a  grande  chance  pour  que  l’ostéite  reste  à  la 
première  et  à  la  seconde  période ,  c’est-à-dire  non  suppurante  et  par 
conséquent  sans  gravité. 

Si  l’ostéite,  tout  en  devenant  suppurative,  ne  l’est  qu’à  la  surface  de  l’os, 
elle  est  plus  fâcheuse  parce  qu’elle  est  habituellement  suivie  d’une  nécrose 
de  longue  durée  ;  mais  elle  est  beaucoup  moins  grave  que  l’ostéite  profonde 
ou  l’ostéomyélite ,  parce  qu’elle  occasionne  moins  souvent  l’infection 
purulente. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  grave,  c’est  la  suppuration  de  cette  ostéite  profonde 
ou  ostéomyélite,  et  sa  gravité  est  bien  plus  grande  quand  elle  est  aiguë  et 
gangréneuse,  que  quand  elle  est  à  marche  lénte.  En  effet,  sans  que  nous 
puissions  dire  au  juste  pourquoi,  l’ostéomyélite  lente  ou  chronique  s’accom¬ 
pagne  beaucoup  moins  de  la  décomposition  putride  dont  les  matériaux 
absorbés  vont  infecter  l’économie. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  toutes  les  ostéomyélites  aiguës  soient  gangré¬ 
neuses  et  infectantes.  Le  pronostic,  sous  ce  rapport,  est  bien  plus  défavo¬ 
rable  lorsque  les  conditions  hygiéniques  au  milieu  desquelles  le  sujet  est 
placé  sont  mauvaises,  ou  lorsque  sa  santé  antérieure  était  détériorée  par 
le  travail,  les  privations,  les  excès  alcooliques.  L’ostéomyélite  a  moins  de 
chances  d’être  délétère  lorsque  le  sujet  vit  dans  une  atmosphère  pure  où 
il  n’y  a  pas  agglomération  de  malades,  et  lorsqu’ avant  la  blessure  sa  con¬ 
stitution  n’était  pas  minée  par  les  causes  qui  viennent  d’être  indiquées. 

L’ostéomyélite  traumatique  exposée  des  enfants  est  moins  grave  que  celle 
des  adultes,  soit  parce  que  leur  moelle  se  prête  un  peu  moins  à  la  décompo¬ 
sition  putride,  soit  parce  que,  leurs  os  étant  moins  volumineux,  les  maté¬ 
riaux  susceptibles  de  fournir  le  poison  putride  sont  moins  abondants. 

Toutes  choses  égales  d’aillëurs,  il  faut,  dans  le  pronostic,  tenir  compte 
du  volume' de  l’os  qui  suppure  :  plus  il  est  gros,  plus  son  ostéomyélite  a  de 
tendance  à  devenir  putride  et  infectante.  Celle  du  fémur,  par  exemple,  est 
bien  plus  menaçante  que  celle  du  radius  ou  d’un  métacarpien. 

Traitement  de  l’ostéite  traumatique  exposée.  —  J’ai  peu  de  chose  à  dire 
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du  traitement  ;  car,  ainsi  que  je  le  faisais  pressentir  en  commençant,  décrire 
le  traitement  de  l’ostéite  ou  de  l’ostéomyélite  suppurante  exposée,  c’est 
décrire  celui  des  fractures  avec  plaie,  des  amputations,  des  résections  et 
des  trépanations.  Or,  je  n’aurais  qu’à  répéter  ici  ce  qui  a  été  dit  ou  ce  qui’ 
devra  l’être  dans  les  articles  consacrés  à  ces  sujets. 

Ce  qu’il  était  nécessaire  de  mettre  en  relief,  et  ce  que  je  crois  avoir  fait 
suffisamment,  c’est  que,  dans  les  blessures  des  os  avec  plaie,  la  solu¬ 
tion  de  continuité  de  ces  os,  et  l’inflammation  suppurative  aiguë  dont  elle 
peut  devenir  le  siège  sont  les  choses  capitales.  Ce  qui  découle  essen¬ 
tiellement  de  cette  notion,  c’est  la  prophylaxie,  que  je  formule  en  ces  mots  : 
diriger  le  traitement  de  façon  à  éviter  l’ostéite  suppurante,  ou  de  façon,  si 
celle-ci  a  lieu  malgré  nous,  à  ne  pas  lui  laisser  prendre  les  caractères  de 
l’ostéomyélite  suppurante  aiguë,  putride  et  infectante. 

Sans  entrer  dans  de  longs  détails  que  ne  me  permettent  pas  les  limites  de 
cet  article,  je  rappellerai  seulement  ce  que  j’ai  laissé  entendre  plus  haut, 
savoir  que  les  pansements  occlusifs  sont  les  plus  favorables,  parce  qu’ils 
permettent  la  cicatrisation  par  première  intention,  soit  de  toute  l’étendue 
de  la  plaie,  soit  de  ses  parties  profondes,  et  que,  d’une  part,  la  suppression 
de  l’inflammation  suppurative  au  voisinage  de  l’os  entraîne  presque  iné¬ 
vitablement  la  même  suppression  pour  l’os  lui-même  ;  que,  d’autre  part, 
la  cicatrisation  profonde  ou  même  la  formation  de  la  membrane  pyogé- 
nique  sur  la  surface  de  section  de  l’os  empêche  la  communication  du  canal 
médullaire  avec  l’air  extérieur.  L’occlusion  avec  la  baudruche  collo- 
dionnée,  ou  avec  les  bandelettes  de  linge  collodionnées,  imbriquées  et 
superposées,  en  ajoutant  une  couche  de  ouate  par-dessus,  satisfait  bien  à 
l’indication  pour  les  fractures  compliquées.  Le  pansement  ouaté  et  rare, 
qui  est  à  la  fois  compressif  et  occlusif,  d’Alph.  Guérin  me  paraît  être 
celui  qui  y  satisfait  le  mieux  pour  les  amputations.  L’expérience  n’a  pas 
encore  jugé,  pour  les  hôpitaux  de  Paris  du  moins,  la  valeur  relative 
des  pansements  de  Lister  et  d’Azam;  pour  le  moment  je  trouve  celui 
d’A.  Guérin  supérieur. 

S’il  reste,  après  une  ostéite  ou  une  ostéomyélite  purulente,  une  nécrose 
et  des  fistules,  le  traitement  doit  consister  dans  l’emploi  des  toniques  pour 
empêcher  l’épuisement  par  l’abondance  et  la  continuité  de  la  suppuration, 
et  dans  l’extraction  des  séquestres  quand  leur  volume  par  rapport  aux  ou¬ 
vertures  extérieures,  ou  leur  enclavement  dans  l’épaisseur  de  l’os  resté 
sain,  ne  leur  permet  pas  de  sortir  spontanément.  Je  m’expliquerai  plus 
longuement  sur  ce  point  à  propos  de  la  nécrose. 

B.  Ostéite  traumatique  dans  les  extrémités  des  os  longs,  les  os  courts 
et  les  os  plats.  —  Je  pourrai  me  borner  ici  à  de  courtes  considérations, 
parce  que  l’histoire  de  l’ostéite  traumatique  dans  les  parties  du  squelette 
que  je  viens  de  nommer  est  déjà  préparée  par  l’étude  qui  a  été  faite  tout  à 
l’heure,  et  ensuite  parce  que  je  tomberais  facilement  dans  un  autre  écueil, 
celui  de  trop  emprunter  à  la  description  de  l’ostéite  spontanée.  En  effet,  il 
y  a  pour  ces  deux  grandes  variétés  cliniques  quelques  caractères  com¬ 
muns,  et  ces  caractères  seront  mieux  placés  dans  l’étude  de  l’ostéite  spon- 
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tanée  qui  est  plus  fréquente  sur  le  tissu  spongieux  des  os  courts  et  longs 

que  sur  les  diaphyses. 

1°  Dans  les  extrémités  ou  épiphyses  des  os  longs,  l’ostéite  traumatique 
peut  encore  être  abritée  ou  exposée.  L’une  et  l’autre  coïncident  souvent 
avec  une  ostéite  de  même  origine  sur  le  corps.  Mais  elles  peuvent  aussi  se 
trouver  isolées  dans  l’épiphyse. 

Les  caractères  anatomiques  présentent,  du  côté  du  périoste,  exactement 
les  mêmes  lésions  que  dans  les  diaphyses,  je  n’ai  donc  pas  à  y  revenir. 

Du  côté  du  parenchyme  spongieux,  j’ai  à  noter  la  rougeur  et  la  vascula¬ 
risation  de  la  substance  médullaire  qui  occupe  les  cellules  ou  lacunes  du 
tissu  spongieux,  l’addition  à  cette  hyperhémie  de  matière  plastique  con¬ 
fondue  avec  elle,  et  difficile  à  bien  isoler,  parce  que  sa  couleur  gris  rosé 
est  confondue  avec  celle  de  la  bouillie  sanguine.  Quant  aux  trabécules 
qui  limitent  les  cellules,  elles  gardent  leur  solidité  et  leur  densité  habi¬ 
tuelle.  Lorsque  l’ostéite,  arrivée  à  sa  deuxième  période,  devient  productive, 
comme  cela  a  lieu  surtout  dans  les  cas  de  fracture,  ces  trabécules  de¬ 
viennent  plus  denses  au-dessus  et  au-dessous  de  la  solution  de  continuité, 
en  même  temps  qu’au  niveau  de  la  fracture  même  la  substance  osseuse 
nouvelle  qui  vient  former  le  cal  est  dans  toute  son  étendue  plus  dense  que 
le  reste  du  tissu  spongieux,  et  représente,  en  définitive,  une  lame  compacte 
qui  remplace  le  tissu  interrompu  par  la  solution  de  continuité.  En  un  mot, 
dans  l’ostéite  traumatique,  le  tissu  spongieux  a  plus  de  tendance  à  la  con¬ 
densation  qu’à  la  raréfaction,  tandis  que  nous  verrons  cette  dernière  plus 
fréquente  que  l’autre  dans  les  ostéites  spontanées. 

Lorsque  l’ostéite  ,  est  exposée,  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  où  l’os  a  été 
ouvert  par  un  instrument  chirurgical  ou  par  un  corps  contondant,  elle 
peut  encore  rester  plastique  et  productive  ;  mais  souvent  aussi  elle  dévient 
suppurative,  le  pus  est  produit  à  peu  près  exclusivement  par  la  trame  vas¬ 
culaire  hyperhémiée  qui  forme  la  moelle,  et  si  les  surfaces  trabéculaires  y 
prennent  part,  ce  n’est  que  dans  une  bien  faible  proportion.  Cette  partici¬ 
pation  a  lieu  dans  les  cas  où  une  nécrose  très-partielle  se  produit,  sur 
quelques-unes  de  ces  trabécules  et  est  suivie  de  leur  expulsion.  Il  s’établit 
alors  entre- les  portions  mortifiées  et  celles  qui  restent  vivantes  une  ligne 
de  démarcation,  au  niveau  de  laquelle  se  développe  une  membrane  pyogé- 
nique  semblable  à  celle  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  et  susceptible,  comme 
elle,  de  produire  de  la  substance  osseuse  consécutivement  à  la  suppura¬ 
tion,  et  de  remplacer  ainsi  les  parties  nécrosées. 

Ce  qui  est  une  cause  de  complication  et,  quand  la  suppuration  a  lieu,  de 
gravité  particulière,  c’est  que  l’articulation  confinant  à  l’épiphyse  malade 
est  quelquefois  envahie  par  voisinage.  Mais  il  me  suffit  de  mentionner  le 
fait.  On  comprend  que  ce  n’est  pas  le  lieu  de  le  développer  ici. 

Symptômes.  Marche.  Traitement.  —  Quand  l’ostéite  traumatique  reste 
abritée,  c’est-à-dire  se  développe  sans  plaie  concomitante,  les  symptômes 
que  l’on  observe  sont  d’abord  ceux  qui  appartiennent  à  la  contusion  des 
parties  molles  et  des  parties  articulaires  voisines.  Quant  à  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  en  propre  à  la  portion  spongieuse  elle-même,  ils  se  réduisent  à 
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très-peu  de  chose  :  une  douleur  profonde,  mais  peu  intense,  une  chaleur 
modérée  à  la  main,  un  gonflement  à  peine  appréciable.  L’inflammation 
se  terminant  promptement  par  résolution ,  les  phénomènes  de  contusion  et 
d’arthrite  persistent  alors  même  que  tout  a  disparu  du  côté  de  l’os;  et 
même,  si  une  hyperostose  consécutive  a  lieu,  elle  n’est  pas  toujours  aper- 
cevable,  parce  que  la  condensation  qui  la  constitue  porte  sur  le  paren¬ 
chyme  et  dans  l’épaisseur  du  tissu  spongieux,  dont  les  mailles  sont  sim¬ 
plement  rétrécies  par  l’hypertrophie  osseuse,  sans  que  l’os  présente  à 
l’extérieur  ni  gonflement  ni  irrégularité.  Cet  autre  résultat,  l’hyperostose 
avec  gonflement,  s’observe  bien  dans  certains  cas  où  l’ostéite  a  occupé  le 
corps  de  l’os  en  même  temps  que  l’une  de  ses  extrémités.  Il  s’observe 
aussi  quelquefois  à  la  suite  des  fractures,  mais  il  est  rare  lorsque  l’ostéite 
a  été  le  simple  fait  d’une  contusion  portant  au  niveau  d’une  épiphyse. 

Quand  l’ostéite  est  exposée,  les  phénomènes  consécutifs  dépendent 
de  l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  l’inflammation  suppurative.  Cette 
intensité  est  moindre  si  le  tissu  spongieux  a  été  pénétré  ou  traversé  sans 
qu’il  v  ait  eu  fracture,  que  dans  les  cas  où  celle-ci  a  eu  lieu.  Tout  est 
subordonné,  d’ailleurs,  à  la  putridité  et  à  ses  effets.  Sous  ce  rapport, 
l’ostéite  suppurée  des  épiphyses  ressemble  à  l’ostéo-mvélite  du  corps,  dont 
il  a  été  question  plus  haut.  Cette  ressemblance  m’autorise  à  ne  pas  entrer 
ici  dans  déplus  longs  développements.  En  réalité,  je  n’ai  isolé  cette  ostéite 
des  extrémités  spongieuses  que  pour  appeler  l’attention  du  lecteur  sur 
l’arthrite  de  voisinage  qui  l’accompagne  assez  souvent  et  qui  ajoute  néces¬ 
sairement  à  la  gravité. 

2°  Dans  les  os  courts,  si  par  hasard  l’ostéite  traumatique  se  limite  à  la 
couche  compacte  extérieure,  comme  cela  peut  arriver  après,  les  simples 
contusions,  tout  se  borne  à  un  léger  gonflement  ostéopériostique  aux 
dépens  tout  à  la  fois  du  périoste  et  de  la  lame  compacte  très-mince  qui  se 
trouve  à  l’extérieur  de  l’os.,  La  terminaison  se  fait  habituellement  par 
résolution,  et  il  est  rare  qu’une  hyperostose  subsiste. 

Quand  la  lésion  traumatique  est  accompagnée  de  plaie  pénétrant  jus¬ 
qu’au  parenchyme  spongieux,  de  deux  choses  l’une  :  ou  l’ostéite  exposée 
se  transforme  promptement  en  ostéite  abritée  à  cause  de  la  cicatrisation 
prompte  et  par  première  intention  des  parties  molles  extérieures,  et  alors 
l’inflammation  de  l’os  reste  au  premier  degré  et  se  termine  par  résolution  ; 
ou  bien  la  plaie  extérieure  ne  se  cicatrise  pas,  et  l’on  a  du  côté  de  l’os,  comme 
du  côté  de  la  plaie,  les  phénomènes  consécutifs  de  la  suppuration.  Rare¬ 
ment  celle-ci  est  aiguë,  et  surtout  aiguë  au  point  de  devenir  putride  et  infec¬ 
tante.  Pourtant  la  chose  n’est  pas  impossible.  On  l’observe  lorsque  la  lésion 
traumatique  a  intéressé  plusieurs  os  courts  en  même  temps,  comme  cela 
arrive  dans  certains  coups  de  feu  du  pied  et  de  la  main  au  niveau  de  leur 
région  tarsienne  ou  carpienne  ;  et  aussi  lorsque,  la  lésion  ayant  atteint  un 
seul  os,  l’inflammation  suppurative  se  propage  de  celui-ci  aux  voisins.  Il  va 
sans  dire,  d’ailleurs,  que,  dans  ces  divers  cas,  la  participation  des  articula¬ 
tions  voisines  tant  à  la  lésion  primitive  qu’aux  inflammations  consécutives 
aggrave  les  symptômes  locaux  et  généraux,  augmente  les  chances  de 
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pyohémie  qui  est  toujours  à  craindre  à  la  suite  de  ces  suppurations  du  sque¬ 
lette,  ou  bien  ajoute,  en  cas  de  guérison,  des  ankylosés  plus  ou  moins 
multipliées  à  toutes  les  causes  qui  peuvent  altérer  la  forme  et  les  fonctions 
de  la  partie  malade. 

3°  Dans  les  os  plats,  l’ostéite  traumatique,  non  exposée,  diffère  en¬ 
core  bien  peu  de  ce  qu’elle  est  dans  les  os  longs.  Lorsqu’elle  se  limite  au 
périoste  et  aux  couches  osseuses  les  plus  superficielles,  comme  cela  arrive 
après  les  contusions  du  crâne,  elle  offre  un  gonflement  plus  circonscrit  et 
cependant  plus  proéminent,  parce  que  ce  gonflement  est  dû  bien  plus  au 
sang  infiltré  dans  le  périoste  ou  épanché  au-dessous  de  lui  qu’aux  maté¬ 
riaux  plastiques  provenant  de  l’état  inflammatoire.  C’est  cet  ensemble  de 
lésions  qui  constitue  la  bosse  sanguine,  laquelle  së  termine  à  peu  près  iné¬ 
vitablement  par  résolution.  Si  le  traumatisme  avait  été  assez  violent  pour 
que  le  tissu  compacte  fût  lui-même  enflammé,  après  ou  sans  fracture  con¬ 
comitante,  les  lésions  et  les  phénomènes  consécutifs  seraient  alors  calqués 
sur  ceux  dont  nous  avons  parlé  pour  les  autres  os,  c’est-à-dire  que  l’ostéite 
ou  bien  resterait  au  premier  degré  (hy  perhémique)  et  se  terminerait  prompte¬ 
ment  par  résolution,  ou  bien  passerait  au  second  degré,  deviendrait  pro¬ 
ductive  et  hvperostosique,  ainsi  que  nous  le  voyons  quelquefois  après  les 
fractures  et  fissures  sans  plaie.  Le  produit  osseux  de  nouvelle  formation 
pourrait  ensuite,  comme  sur  les  autres  os,  se  résorber,  ou  bien  il  persiste¬ 
rait,  au  moins  en  partie,  et  laisserait  à  l’os  plat  un  peu  plus  de  volume 
qu’il  n’en  avait  primitivement,  sans  qu’il  en  résultât  ni  un  dérangement 
notable  de  la  santé  ni  même  une  modification  bien  appréciable  dans  la 
forme  de  la  région. 

Quant  à  l’ostéite  traumatique  exposée,  elle  peut,  comme  pour  les  autres 
os,  rester  encore  aux  deux  premières  périodes,  c’est-à-dire  échapper  à  la 
suppuration,  si  la  plaie  extérieure  ne  suppure  pas  elle-même,  ou  bien  si, 
malgré  sa  suppuration,  l’os  mis  à  nu  se  couvre  d’une  membrane  pvogé- 
nique,  au-dessous  ou.au  delà  de  laquelle  il  ne  suppure  pas  lui-même  et  ne 
présente  que  l’ostéite  hyperhémique  ou  l’ostéite  plastique  et  productive. 
Lorsque,  l’inflammation  étant  plus  violente,  les  trabécules  osseuses  du 
diploé  et  le  tissu  compacte  sont  envahis  par  la  suppuration,  les  symptômes 
locaux  peuvent  encore  rester  simples  et  les  symptômes  généraux  bénins. 
Seulement,  la  terminaison  par  nécrose  est  à  peu  près  inévitable,  et  la  mem¬ 
brane  pyogénique  destinée  à  faire  la  cicatrice  osseuse  et  le  cal,  s’il  y  a  eu 
fracture,  ne  se  forme,  comme  dans  les  os  longs,  qu’au  fur  et  à  mesure  que 
l’élimination  se  fait. 

Nous  avons  en  outre,  pour  cette  ostéite  exposée  et  purulente  dès  os 
plats,  à  signaler  deux  particularités.  D’abord,  il  n’est  pas  impossible  que 
l’inflammation  suppurative  se  propage  à  l’organe  ou  aux  organes  ren¬ 
fermés  dans  la  cavité  dont  l’os  plat  malade  contribue  à  former  la  paroi. 
Cela  arrive  non-seulement  lorsque,  cette  paroi  ayant  été  traversée  dans 
toute  son  épaisseur  par  le  corps  vulnérant,  les  organes  ont  été  atteints  par 
ce  dernier;  mais  aussi  lorsque,  la  plaie  n’ayant  pas  été  pénétrante,  la 
transmission  de  la  phlegmasie  se  fait  de  proche  en  proche.  On  voit  alors 
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les  symptômes  propres  à  l’inflammation  intérieure  s’ajouter  à  ceux  de  l’in¬ 
flammation  extérieure,  et  apporter  au  diagnostic  et  au  pronostic  des  diffi¬ 
cultés  que  je  ne  puis  aborder  ici,  et  qui  doivent  être  renvoyées  aux  articles 
consacrés  aux  blessures  de  la  poitrine  et  à  celles  de  la  tête. 

Ensuite  l’infection  purulente  est  à  redouter  ici,  non  pas  seulement  parce 
que  l’ostéomvélite  peut  à  la  rigueur  devenir  diffuse  et  putride  dans  le  di- 
ploé,  mais  aussi  parce  que  ce  dernier  renferme  dans  son  épaisseur  de  gros 
canaux  veineux  qui  peuvent  devenir  le  siège  d’une  phlébite  putride  con¬ 
comitante.  C’est  encore  un  résultat  à,  redouter  plus  spécialement  après  les 
fractures  du  crâne  compliquées  de  pfàie,  alors  même  que  le  cerveau  a  été 
ménagé  par  la  cause  vulnérante. 

Traitement.  —  Je  n’ai  presque  rie%  à  ajouter  à  ce  que  j’ai  dit  à  propos 
de  l’ostéite  des  os  longs.  Il  est  trop  clair  que,  dans  l’ostéite  abritée,  les 
moyens  sont  des  plus  simples,  et  que  pour  les  os  plats,  lorsqu’il  y  a  bosse 
sanguine,  la  compression  est  bonne  à  uftliser.  Seulement,  je  ne  crois  pas 
inutile  de  rappeler  que,  pour  l’ostéite  exposée,  l’indication  est  toujours 
d’éviter  la  suppuration  de  l’os,  s’il  est  possible,  et  si  on  ne  peut  l’éviter,  de 
la  maintenir  dans  des  limites  et  à  un  état  tels  que  la  putridité  ne  s’en  suive 
pas.  C’est  pourquoi,  pour  les  épiphys^s  comme  pour  les  diaphyses,  pour 
les  os  plats  comme  pour  les  courts.les  pansements  occlusifs  et  désinfec¬ 
tants,  les  occlusifs  surtout,  doivent  ^e  mis  en  usage,  quelque  légère  que 
paraisse,  sous  le  rapport  de  la  profondeur  et  de  l’étendue,  la  lésion  trauma¬ 
tique  initiale  des  os. 

2°  Ostéites  spontauées.  —  Ici  j’ai  à  décrire  plus  de  variétés  que  pour 
les  ostéites  traumatiques,  et  il  m’est  impossible  de  classer  ces  variétés  d’après 
l’anatomie  pathologique.  Nous  allons  voir  en  effet  des  différences  dans 
l’étiologie,  la  marche  et  les  symptômes,  sans  qu’il  y  en  ait  de  correspon¬ 
dantes  dans  les  lésions,  et  ces  différences  tiendront  bien  plus  à  certaines 
idiosyncrasies  difficiles  à  saisir  qu’à  des  altérations  anatomiques  spéciales. 

Pour  mettre  ma  description  en  rapport  avec  les  nécessités  de  la  pratique, 
je  suis  obligé  d’établir  une  première  division  fondée  sur  les  âges,  et  de  con¬ 
server  pour  mes  subdivisions  les  dimensions  des  os,  c’est-à-dire  les  parti¬ 
cularités  de  l’ostéite  spontanée  dans  les  os  longs,  les  os  plats  et  les  os 
courts. 

Je  commencerai,  dans  une  première  section,  par  les  ostéites  de  la  seconde 
enfance  et  de  l’adolescence,  d’abord  parce  que  ce  sont  les  plus  communes 
sans  contredit,  ensuite  parce  que  souvent  les  ostéites  de  l’âge  adulte  ne 
sont  qu’une  continuation  ou  une  recrudescence  de  celles  du  jeune  âge. 
Établissant,  sous  ce  rapport  des  âges,  un  parallèle  entre  l’ostéite  trauma¬ 
tique  et  l’ostéite  spontanée,  nous  sommes  frappés  de  ceci,  savoir  que 
l’ostéite  traumatique,  et  surtout  ses  formes  graves,  se  voient  plus  souvent 
sur  des  adultes  que  sur  des  jeunes  sujets  ;  au  contraire  l’ostéite  spontanée 
et  ses  formes  les  plus  graves  se  voient  plus  souvent  chez  les  enfants  et  les 
adolescents  que  sur  les  adultes  et  les  vieillards. 

Nos  prédécesseurs  n’avaient  pas  bien  connu  ces  différences  si  utiles 
dans  la  pratique,  et  ne  donnaient  pas  une  idée  juste  de  la  svmptomato- 
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logie,  dans  leurs  descriptions  trop  générales  et  d’ailleurs  insuffisantes 
de  la  carie,  de  la  nécrose,  etc.,  sans  établir  des  distinctions  d’après  les 
âges.  Pour  être  complet  dans  cette  description,  je  dirai  quelques  mots  de 
certaines  ostéites  récemment  étudiées  chez  les;  nouveau-nés;  puis,  dans 
une  troisième  section,  je  décrirai  les  ostéites  spontanées  chroniques  du  tissu 
spongieux  chez  les  enfants;  une  quatrième  sera  consacrée  aux  ostéites 
spontanées  des  adultes. 

A.  Ostéite  spontanée  des  os  longs  pendant  la  seconde  enfance  et 
l’adolescence.  —  Elle  se  présente  sous  deux  formes  principales  :  la  forme 
aiguë  et  la  forme  chronique.  . 

1°  Forme  aiguë  et  suraiguë.  —  Elloticcupe  à  peu  près  exclusivement  les 
os  longs,  sur  lesquels  elle  est  plus  fréquente  que  la  forme  chronique,  et 
bien  qu’assez  fréquente,  elle  a  échappé  longtemps  à  l’attention  des  clini¬ 
ciens  et  à  celle  des  auteurs,  par  la  raison  toute  simple  qu’elle  ne  rentre 
qu’à  sa  période  ultime  dans  l’un^oû  l’autre  des  maladies  qu’on  décrivait 
alors  sous  les  noms  de  carie  et  de  nécrose,  et  que  quelquefois  elle  ne  rentre 
jamais  ni  dans  l’une  ni  dans  l’autre. 

.  D’un  côté,  Gerdy,  comme  je  l’ai  dit.  plus  haut,  n’avait  guère  en  vue  dans 
sa  description  de  l’ostéite  des  os  longs  que  la  forme  traumatique.  Il  n’avait 
pas  eu  assez  souvent  l’occasion  de  voir  les  ostéites  spontanées  des  jeunes 
sujets  (il  observait  surtout  à  l’hôpitaffsaint-Louis)  pour  être  frappé  des  ca¬ 
ractères  spéciaux  que  l’âge  apporte  dans  l’inflammation  des  os,  et  surtout 
dans  les  formes  aiguës  de  cette  inflammation. 

Chassaignac  me  paraît  être  le  premier  qui  ait  fourni  des  notions  utiles 
sur  les  ostéites  dont  je  vais  m’occuper.  Sans  donner  une  indication  aussi 
précise  que  nous  le  faisons  aujourd’hui  de  l’influence  des  âges,  il  a  cepen¬ 
dant  décrit  pour  la  première  fois  et  vulgarisé  deux  variétés  de  maladies 
osseuses  qui,  par  cela  même  qu’elles  ne  rentraient  ni  dans  la  carie  ni  dans 
la  nécrose  des  anciens,  ni  dans  l’ostéite  traumatique  de  Gerdy,  n’étaient  pas 
connues  en  clinique  :  je  veux  parler  des  abcès  sous-périostiques  aigus, 
et  de  l'ostéomyélite.  Sous  la  première  de  ces  dénominations,  il  a  fait  con¬ 
naître  une  inflammation  suppurante  aiguë  spontanée  qui  occupe  les  cou¬ 
ches  superficielles  de  l’os,  et  sous  la  seconde,  une  inflammation  suppurante 
aiguë  développée,  comme  la  précédente,  spontanément,  et  qui  occupe  non- 
seulement  le  périoste  et  les  couches  superficielles,  mais  aussi  le  canal  mé¬ 
dullaire.  Bien  qu’il  n’ait  pas  montré  le  rapport  de  ces  maladies  avec 
l’âge  et  avec  l’accroissement  du  squelette,  Chassaignac  a  eu  le  mérite  de 
fixer  les  esprits  sur  des  formes  cliniques  dont  on  ne  s’occupait  pas  avant 
lui,  et  de  préparer  ainsi  les  travaux  ultérieurs  qui  se  sont  produits  sur  ce 
sujet. 

En  effet,  lorsqu’un  peu  plus  tard  je  lus,  dans  le  numéro  d’août  1858  des 
Archives  de  médecine, la  traduction  d’un  mémoire  de  Klose(de  Breslau),sur 
le  décollement  spontané  des  épiphyses,  je  fus  frappé  :  1°  de  l’analogie  des 
symptômes  observés  par  cet  auteur  à  la  première  période  de  la  maladie, 
avant  le  décollement,  avec  ceux  qu’avait  décrits  Chassaignac  dans  son 
travail  sur  l’ostéomyélite;  2°  de  l’âge  des  sujets  sur  lesquels  l’un  et  l’autre 
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de  ces  auteurs  avaient  observé  les  cas  graves  qu’ils  décrivaient  et  dont  on 
n’avait  guère  parlé  avant  eux. 

Ce  fut  alors  que,  rassemblant  mes  souvenirs  sur  quelques  faits  du  même 
genre  que  le  professeur  Roux  signalait  à  notre  attention  dans  ses  cliniques 
en  1887,  et  ayant  recueilli  trois  nouvelles  observations  sur  des  adolescents 
qui,  dans  la  première  période  d’une  maladie  fébrile  grave,  avaient  offert  les 
symptômes  généraux  attribués  par  Chassaignac  aux  abcès  sous-périosliques 
aigus  ou  à  l’ostéomyélite,  et  plus  tard  la  destruction  du  cartilage  interépi- 
physo-diaphysaire  qui  pouvait  conduire  au  décollement  décrit  par  Klose, 
je  publiai  dans  les  Archives  en  novembre  1858  (t.  II,  p.  513),  mon  tra¬ 
vail  sur  les  ostéites  épiphysaires  des  adolescents  ;  j’y  établis  qu’avant  l’achè¬ 
vement  de  l’ossification,  à  l’époque  où  il  reste  dans  les  os  longs,  entre  la 
diaphyse  et  l’épiphyse,  un  cartilage  plus  ou  moins  épais,  les  jeunes  sujets 
étaient  exposés  à  une  ostéite  aiguë  ou  suraiguë  occupant  souvent  toute  l’é¬ 
paisseur  de  l’os  et  par  conséquent  le  canal  médullaire,  ayant  une  marche 
et  une  gravité  que  présente  rarement  l’ostéite  spontanée  des  adultes,  et  que 
présente  au  contraire  quelquefois  leur  ostéite  traumatique.  En  donnant 
à  la  maladie  le  nom  d’ostéite  épiphvsaire,  je  ne  prétendais  pas  dire  que 
l’inflammation  débutât  toujours  par  le  cartilage  épiphysaire,  je  voulais  faire 
comprendre  seulement  qu’il  y  avait  dans  la  présence  de  ce  cartilage  et  dans 
le  travail  physiologique  qui  s’opère  à  son  niveau  et  dans  son  voisinage 
pour  l’achèvement  de  l’ossification,  une  cause  prédisposante  qui  n’existe 
pas  chez  l’adulte,  et  je  désirais  montrer  que,  pour  rendre  bien  applicables  à 
la  clinique  les  vues  nouvelles  présentées  par  Chassaignac  et  Klose,  il  était 
nécessaire  de  tenir  compte  de  l’âge  et  de  réserver,  dans  nos  livres  et  dans 
notre  enseignement,  une  place  spéciale  pour  l’ostéité  spontanée  dont  les  os 
longs  peuvent  devenir  le  siège  avant  l’achèvement  de  leur  ossification. 

Cette  pensée  a  été  bien  comprise  par  Ollier  et  par  un  de  ses  élèves,  Gamet, 
qui,  sous  l’inspiration  du  premier,  a  publié  une  bonne  thèse  sur  l’ostéite 
juxta-epiphysaire  (juxta,  auprès,  proche),  voulant  indiquer  par  là  que 
l’ostéite,  tout  en  ayant  pour  point  de  départ  une  exagération  du  travail  nu¬ 
tritif  entre  l’épiphvse  et  la  diaphyse,  pouvait  'dans  certains  cas  se  circon¬ 
scrire  au  tissu  osseux  sans  que  le  cartilage  lui-même  fût  envahi  et  détruit, 
comme  il  l’avait  été  en  totalité  dans  les  faits  de  Klose  et  en  partie  dans  les 
miens. 

D’autre  part,  Schutzenberger  et  Bœckel  à  Strasbourg  et  Giraldès  à  Paris, 
frappés  sans  doute,  comme  Ollier,  de  quelques  faits  dans  lesquels  le  cartilage 
épiphysaire  n’avait  été  ni  envahi  ni  détruit  par  la  suppuration,  et  de  quelques 
autres  (observés  sur  des  enfants  de  5  à  10  ans),  dans  lesquels  les  parties 
superficielles  de  l’os,  le  périoste  surtout,  avaient  été  presque  exclusivement 
envahies  par  l’inflammation  aiguë,  ont  décrit  la  périostite  phlegmoneuse 
aiguë,  et  ce  mot  adopté  par  Louvet  dans  sa  thèse  inaugurale  est  aujour¬ 
d’hui  souvent  employé  pour  désigner  d’une  façon  générale  tous  les  faits  du 
genre  de  ceux  que  nous  avons  tour  à  tour,  Chassaignac,  Klose,  Ollier, 
Schutzenberger,  Giraldès  et  moi,  observés  sur  des  enfants  ou  des  adoles¬ 
cents.  Deux  caractères  ont  été  comnjuns  à  tous  ces  faits  :  c’est  que  d’abord 
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les  os  envahis  n’avaient  pas  terminé  leur  accroissement  en  longueur,  étaient 
encore  épiphysaires  ;  c’est  qu’ensuite  l’inflammation  y  prenait  un  caractère 
très-aigu  et  marchait  vite,  dans  la  plupart  des  cas,  vers  la  suppuration. 
Mais  le  mot  de  périostite  phlegmoneuse  a  le  tort  de  n’être  justement 
applicable  qu’à  une  variété,  celle  dans  laquelle  le  périoste  et  les  couches 
superficielles  de  la  diaphyse- sont  seuls  envahis.  C’était  déjà  le  tort  de  la 
dénomination  d’abcès  sous-périostiques  aigus,  employée  antérieurement 
par  Chassaignac.  J’aime  mieux  une  expression  qui,  sans  localiser  précisé¬ 
ment  le  mal,  indique  de  suite  au  clinicien  toutes  les  variétés  cliniques  que 
ce  mal  peut  offrir,  et  les  recherches,  souvent  très-difficiles,  qu’il  lui  est 
prescrit  de  faire  pour  savoir  quelles  en  sont  les  limites  et  la  profondeur.  Le 
mot  d’ostéite  épiphysaire  aiguë  des  jeunes  sujets  (enfants  et  adolescents) 
indique  mieux  et  l’origine  de  la  maladie  et  les  difficultés  cliniques  aux¬ 
quelles  je  viens  de  faire  allusion. 

Et  si  j’ai  cru  devoir  m’arrêter  un  peu  sur  ces  divergences  relatives  à  la 
nomenclature,  c’était  pour  préparer  le  lecteur  aux  différences  que  présente 
cette  maladie  dans  la  pratique.  Les  divergences  tiennent,  en  effet,  à  ce  que 
chaque  auteur  l’a  dénommée  d’après  les  caractères  anatomiques  ou  cli¬ 
niques  qui  ont  prédominé  dans  les  faits  dont  il  a  été  témoin.  Chacun 
d’eux  a,  en  définitive,  eu  le  mérite  d’indiquer  par  sa  dénomination  une 
de  ces  variétés;  mais  il  résulte  de  l’ensemble  de  leurs  travaux  que  nous 
avons  aujourd’hui  la  possibilité  de  donner  une  description  qui  comprenne 
tous  les  cas.  En  la  donnant,  je  me  réserve  d’ailleurs  d’indiquer  les  lacunes 
qui  existent  encore  sur  certains  points  et  notamment  sur  le  diagnostic. 

Caractères  anatomiques.  —  D’après  ce  qui  précède,  le  lecteur  a  compris 
que  la  forme  d’ostéite  dont  je  m’occupe  ici  ne  se  voit  guère  que  sur  les  os 
longs  ;  elle  est  plus  fréquente  au  membre  inférieur  (sur  le  fémur  et  le 
tibia)  qu’au  membre  supérieur  (humérus,  cubitus  et  radius). 

Si  je  voulais  indiquer  tous  les  détails  relatifs  à  l’anatomie  pathologique, 
j’aurais  à  répéter  ce  que  j’ai  dit  plus  haut  à  propos  de  l’ostéite  traumatique, 
attendu  que,  du  côté  du  périoste,  du  tissu  compacte  et  du  tissu  spongieux, 
de  même  que  du  côté  de  la  substance  médullaire,  je  ne  connais  pas  de 
lésions  anatomiques  distinctes  pour  l’ostéite  aiguë  spontanée.  Il  en  est  de 
même  pour  les  périodes  :  l’ostéite  est  d’abord  congestive  et  plastique,  c’est- 
à-dire  composée  d’altérations  qui  peuvent  disparaître  et  se  terminer  par 
résolution  ;  puis  elle  est  productive  et  hyperostosique  puis  elle  devient 
suppurative,  avec  destruction  ou  simple  décollement  du  côté  du  périoste, 
hyperostose  et  nécrose  du  côté  de  la  substance  compacte,  plus  ou  moins 
destructive  en  même  temps  que  suppurante  et  infectieuse  du  côté  de  la 
moelle. 

J’ai  seulement  trois  particularités  importantes  à  signaler  : 

La  première,  c’est  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’ostéite  épiphysaire  aiguë 
des  adolescents  ne  se  circonscrit  ni  à  la  couche  périostique,  ni  à  la  couche 
compacte,  ni  à  la  moelle,  mais  envahit  toutes  ces  parties  simultanément. 

La  deuxième,  c’est  que  la  dernière  période,  c’est-à-dire lasuppuration,  a 
lieu  fréquemment  et  très-vite;  que  cette  suppuration  envahit  quelquefois 
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simultanément  les  trois  parties  constituantes;  que  plus  souvent  elle  se 
limite  à  l’une  d’elles  ;  au  périoste  surtout,  les  deux  autres  restant  enflammées 
avec  les  caractères  de  la  première  et  de  la  deuxième  période.  Elle  peut 
aussi  occuper  en  même  temps  la  diaphyse  et  l’épiphyse,  ou  bien  se  cir¬ 
conscrire  à  l’une  d’elles,  l’autre  offrant  encore  les  caractères  anatomiques 
du  premier  et  du  deuxième  degré  ;  de  là  des  différences  capitales  et  difficiles 
à  apprécier  dans  la  pratique. 

La  troisième  particularité  se  rapporte  au  cartilage  épiphysaire,  dont  il  n’a 
pu  être  question  lorsque  je  me  suis  occupé  de  l’ostéite  traumatique,  puis¬ 
que  ma  description  visait  plus  spécialement  l’âge  adulte.  Il  y  a  à  ce  sujet 
bien  des  variétés.  En  tenant  compte,  sur  quelques-unes  des  pièces  que  j’ai 
examinées,  de  l’intensité  de  l’inflammation  suppurative  au-dessus  et  au- 
dessous  de  lui,  j’avais  pu  croire  que  la  maladie  avait  débuté  par  ce  carti¬ 
lage  lui-même  et  par  les  portions  osseuses  qui  l’avoisinent.  Mais  n’ayant 
pas  eu  de  pièces  à  examiner  durant  les  deux  premières  périodes  (conges¬ 
tive  et  plastique)  et  n’en  ayant  trouvé  qu’à  la  période  de  suppuration,  je  ne 
suis  pas  en  mesure  de  dire  au  juste  en  quoi  ont  consisté  les  lésions  du  car¬ 
tilage  épiphysaire  au  début.  Je  présume  qu’il  est  quelquefois  le  point  de 
départ  de  la  maladie  ;  mais  je  ne  puis  le  prouver  catégoriquement.  Ma  pré¬ 
somption  se  fonde  sur  ce  fait,  que  l’ostéite  m’ayant  paru  plusieurs  fois  avoir 
son  maximum  d’intensité  au  voisinage  du  cartilage,  j’ai  pu  en  déduire 
qu’elle  avait  commencé  en  cet  endroit.  Les  lésions  principales  du  cartilage 
en  question,  à  l’époque  où  nous  sommes  appelés  à  les  constater,  sont  le 
ramollissement,  la  diminution  d’épaisseur  et,  à  une  période  très-avancée, 
la  disparition.  Il  semble  se  comporter  comme  le  cartilage  diarthrodial 
d’une  grande  articulation  suppurante,  c’est-à-dire  qu’il  se  dissocie  et  se 
résorbe  peu  à  peu.  Quand  il  a  disparu  complètement,  une  séparation  entre 
la  diaphyse  et  l’épiphyse  peut  en  être  la  conséquence  ;  ces  deux  parties 
alors  s’éloignent  assez  l’une  de  l’autre  pour  que  de  nouveaux  symptômes 
physiques  en  résultent.  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre  qui  ont  frappé 
l’attention  de  Klose ,  et  lui  ont  fait  décrire  le  décollement  épiphysaire 
spontané  qui  n’est  qu’une  période  ultime  et  rarement  observée  de  la 
maladie. 

On  le  voit  donc,  de  l’étendue  plus  ou  moins  grande  de  la  destruction  du 
cartilage  épiphysaire  découlent  des  différences  dont  la  clinique  doit  se 
préoccuper.  A  ces 'différences  il  faut  ajouter  encore  celles  qui  résultent 
de  la  propagation  de  la  maladie  à  l’articulation  voisine  de  l’épiphvse,  quand 
cette  dernière  a  été  envahie  fortement. 

En  somme,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l’ostéite  épiphysaire  peut  être 
superficielle  ou  profonde  ;  que,  profonde,  elle  peut  être  plus  prononcée 
au-dessus  ou  au-dessous  de  l’épiphyse  (sus  et  sous-épiphysaire),  s’arrêter 
au  tissu  compacte  ou  envahir  la  substance  médullaire,  altérer  en  même 
temps  ou  respecter  le  cartilage  épiphysaire,  s’accompagner  ou  non  d’ar¬ 
thrite  ;  et  qu’enfin  elle  peut  être  complexe,  c’est-à-dire  occuper  à  la  fois  la 
totalité  ou  un  certain  nombre  des  parties  que  je  viens  de  nommer.  Ces  dif¬ 
férences  de  siège  et  d’intensité  apportent  des  difficultés  dans  la  pratique, 
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en  même  temps  qu’elles  expliquent  les  embarras  de  nomenclature  dont  j’ai 
parlé  plus  haut. 

Étiologie.  —  L’ostéite  épiphvsaire  aiguë  spontanée  a  pour  cause  prédis¬ 
posante  la  vascularisation  et  l’exagération  du  travail  nutritif  qui  se  produit 
dans  le  cartilage  épiphysaire  et  au-dessus  de  lui  par  l’accroissement  de  l’os 
en  longueur  pendant  la  seconde  enfance,  et  pour  l’achèvement  de  l’ossifi¬ 
cation  dans  le  cartilage  à  la  fin  de  cette  seconde  enfance,  c’est-à-dire  pen¬ 
dant  l’adolescence. 

A  cette  occasion,  je  pose  la  question  de  savoir  si  la  maladie  est  plus  fré¬ 
quente  chez  l’enfant  proprement  dit  que  chez  l’adolescent.  J’ai  dû  croire  à 
l’époque  (1858)  où  j’ai  publié  mon  premier  travail,  qu’elle  s’observait  de 
préférence  et  presque  exclusivement  sur  ce  dernier.  Mais  les  faits  ultérieurs 
publiés  par  Ollier,  Chassaignac  et  Louvet  m’ont  prouvé  que  si  en  effet  elle 
est  plus  commune  sur  les  adolescents  que  sur  les  enfants,  cependant  elle 
se  présente  plus  souvent  sur  ceux-ci  que  je  ne  l’avais  cru  à  l’époque  où, 
n’ayant  pour  me  guider  que  mes  observations  personnelles  prises  dans  les 
hôpitaux  d’adultes,  je  n’avais  pas  eu  la  connaissance  que  m’ont  donnée  les 
publications  dont  je  viens  de  parler,  de  ce  qui  se  passe  chez  les  enfants. 

Nous  sommes  éclairés  sur  cette  proportion  relative  par  les  statistiques 
données  en  1870  et  1871,  dans  leurs  excellentes  thèses  inaugurales,  par  les 
docteurs  Sézary  et  Culot. 

Le  premier  a  en  effet  présenté  le  tableau  suivant  portant  sur  81  cas  : 

De  1  à  18  mois 

2  6  ans 

6  10  — 

10  14  — 

14  18  — 

.18 .  22  — 

Le  second  a  rassemblé  92  cas,  dont  57  ont  été  observés  sur  des  sujets  de 
12  à  19  ans.  Sur  38  observés  par  lui-même  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  il  arrive 
à  la  moyenne  de  16  ans. 

Il  reste  à  savoir  si  l’âge  exerce  une  influence  sur  la  variété  et  la  gravité 
de  l’ostéite.  C’est  un  point  délicat,  que  j’examinerai  un  peu  plus  loin  et 
dont  je  puis  dire  à  l’avance  que  la  solution  restera  incertaine  à  cause  de 
l’insuffisance  des  faits  que  nous  possédons. 

Quelles  sont  les  causes  occasionnelles?  J’ai  dit  ailleurs  qu’on  avait  quel¬ 
quefois  fait  intervenir  un  coup  ou  une  chute.  Mais  ces  accidents,  dans  les 
cas  où  on  les  a  invoqués,  avaient  été  à  peine  remarqués  des  malades  et 
avaient  eu  bien  peu  d’intensité  comparativement  aux  effets  graves  obser¬ 
vés  ultérieurement.  La  violence  extérieure,  dans  les  fractures  par  choc 
direct,  a  une  bien  autre  importance,  et  cependant  combien  il  est  rare  de 
voir  les  symptômes  fébriles  et  la  suppuration  intervenir  après  les  frac¬ 
tures  des  jeunes  sujets!  Il  est  probable  que,  dans  les  faits  dont  on  a  parlé, 
la  contusion  était  supposée  et  non  réelle,  ou  qu’elle  a  été  sans  influence  sur 
le  développement  de  la  maladie  dont  la  vraie  cause  était  interne  et  de 
nature  inconnue. 


dont  6  à  18  et  19  ai 
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J’attache  plus  d’importance  à  certaines  causes  occasionnelles  qui  agissent 
lentement,  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines,  telles  que  les 
longues  courses  et  la  station  verticale  longtemps  prolongée,  au  moment  où 
il  se  fait  une  poussée  de  croissance.  Les  enfants  et  surtout  les  adolescents 
surmenés  par  des  travaux  pénibles,  ceux  qu’on  oblige  à  marcher  beaucoup, 
à  porter  ou  à  traîner  des  corps  pesants,  ont  été  quelquefois  pris  de  cette 
maladie.  J’explique  l’intervention  des  causes  de  ce  genre  de  deux  façons  : 
d’abord  par  la  suractivité  que  donnent  à  la  circulation  et  surtout  à  celle  de: 
l’os  en  voie  d’accroissement  lés  exercices  immodérés  et  fatigants,  ensuite 
par  une  altération  de  la  santé  générale,  altération  comparable  à  celle  des 
animaux  surmenés,  et  qui  prédispose  les  sujets  aux  formes  graves  de  l’in¬ 
flammation  et  à  sa  terminaison  prompte  par  suppuration. 

Qu’on  puisse,  ou  non,  faire  intervenir  les  fatigues  excessives,  je  crois 
qu’il  est  toujours  nécessaire  d’admettre,  pour  expliquer  l’ensemble  des 
symptômes  graves  dont  nous  parlerons  tout  à  l’ heure,  une  viciation  parti¬ 
culière  du  sang  par  une  croissance  trop  rapide. 

Symptômes  et  marche.  —  L’ostéite  épiphysaire  aiguë  débute  par  des 
symptômes  fébriles  intenses  :  accélération  du  pouls,  élévation  de  la  tempé¬ 
rature,  surtout  le  soir,  soif  vive,  sécheresse  delà  langue,  céphalalgie  in¬ 
tense,  inappétence  absolue,  abattement,  découragement,  expression  faciale 
de  stupeur,  semblable  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde,  souvent  délire.  Presque 
en  même  temps,  ou  vingt-quatre,  trente-six  heures  après,  le  malade  accuse 
une  douleur  sur  le  point  ou  les  points  du  squelette  qui  deviennent  malades. 
Cette  douleur  se  manifeste  surtout  dans  les  mouvements  et  par  la  pression. 
Au  repos,  elle  n’existe  pas  ou  est  très-modérée.  Bientôt  après,  il  survient 
un  gonflement  qui  ne  devient  pas  d’abord  très-proéminent,  mais  qui  reste 
profond  et  diffus.  En  portant  la  main  sur  le  point  ainsi  gonflé  et  douloureux, 
on  sent  une  dureté  pâteuse,  mal  circonscrite,  dont  il  est  difficile  d’appré¬ 
cier  la  situation  exacte,  mais  qu’on  reconnaît  bien  pour  être  profonde,  sous 
les  muscles  et  au  voisinage  de  l’os. 

Ces  symptômes  généraux  et  locaux  continuent  sans  diminution  notable 
pendant  une  période  de  quatre  à  quinze  jours.  Durant  cette  période,  le  gon¬ 
flement  est  devenu  moins  dur,  s’est  étalé  davantage  sans  que  la  peau  ait 
rougi,  et  il  est  devenu  fluctuant.  La  fluctuation  se  sent  avec  peine,  et 
n’est  bien  constatée  que  par  la  manœuvre  destinée  à  sentir  les  collections 
profondes,  savoir,  une  pression  longtemps  continuée  et  prolongée  avec  une 
main,  pendant  que  l’autre  reste  immobile,  en  appuyant  un  peu  fortement, 
sur  un  point  opposé  et  plus  ou  moins  éloigné  suivant  l’étendue  du  foyer. 
La  fluctuation  se  constate  quelquefois  sur  un  côté  seulement  du  membre, 
d’autres  fois  sur  deux  côtés,  de  manière  à  faire  croire  que  le  foyer  entoure 
une  partie  de  la  circonférence  ou  même  tout  le  contour  de  l’os  malade. 

Dans  une  troisième  période,  la  collection,  après  avoir  d’autant  plus 
augmenté  qu’on  l’a  plus  longtemps  abandonnée  à  elle-même,  finit  par 
s’ouvrir  ou  bien  est  ouverte  par  le  chirurgien.  Le  pus  qui  s’en  échappe  est 
épais,  crémeux,  sans  odeur,  et  contient  souvent  des  gouttes  huileuses  pro¬ 
venant  de  la  graisse  des  canalicules  osseux  superficiels.  En  effet,  si  le  doigt 
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peut  pénétrer  jusqu’au  fond  du  foyer,  on  constate  non-seulement  que  ce 
foyer  est  profond,  en  contact  avec  l’os,  mais  que  celui-ci  est  dénudé,  c’est-à- 
dire  privé  de  son  revêtement  périostique  dans  une  certaine  étendue,  et  quel¬ 
quefois  dans  une  étendue  fort  considérable.  Qu’est  devenu  ce  périoste?  Est - 
il  simplement  décollé,  soulevé,  puis  éraillé  par  le  pus  qui  l’a  traversé, 
comme  l’expression  d 'abcès  sous-périostique  tendrait  à  le  faire  penser  ?  Ou 
bien  a-t-il  été  complètement  détruit  et  résorbé,  ou  bien  enfin  les  deux 
lésions,  décollement  par  places,  destruction  sur  d’autres  points,  existent- 
elles  simultanément  ?  La  chose  n’a  pas  été  parfaitement  élucidée  encore 
par  les  autopsies.  Mais  quand,  ultérieurement,  une  nécrose  plus  ou  moins 
étendue  a  lieu,  cela  tient  à  ce  que,  si  le  périoste  n’a  pas  été  détruit  en  tota¬ 
lité,  il  a  perdu  au  moins  de  ses  adhérences  et  les  caractères  anatomiques 
qui  lui  permettaient  de  servir  à  la  nutrition  de  l’os. 

Pendant  que  la  suppuration  continue,  les  symptômes  généraux  ne  se 
modifient  pas  sensiblement.  La  fièvre,  il  est  vrai,  n’est  pas  aussi  intense  que 
les  premiers  jours,  et  n’est  pas  aussi  continue.  Mais  elle  existe  encore  et  re¬ 
prend  de  la  recrudescence  le  soir,  l’appétit  laisse  toujours  à  désirer,  l’amai¬ 
grissement  augmente,  la  diarrhée  survient  de  temps  à  autre,  les  forces  se 
perdent.  Quelquefois  à  ces  phénomènes  s’ajoutent  les  frissons  et  les  autres 
symptômes  de  l’infection  purulente  mortelle  ;  d’autres  fois  le  malade,  ruiné 
par  la  suppuration,  tombe  dans  cet  état  qu’on  appelle  la  fièvre  hectique  et 
l’infection  putride,  puis  succombe. 

Mais  le  patient  n’est  pas  toujours  emporté  par  l’infection  purulente  et 
l’infection  putride.  Si  donc  il  survit,  qu’arrive-t-il  ?  Presque  inévitablement 
une  nécrose,  avec  ses  fistules  de  longue  durée,  ses  séquestres  tantôt  su¬ 
perficiels,  tantôt  interstitiels  et  invaginés,  ne  comprenant  le  plus  souvent 
qu’une  partie  limitée  de  l'os,  comprenant  d’autres  fois  tout  le  contour  et 
toute  l’épaisseur  du  cylindre  osseux.  Enfin,  quand  le  malade  a  pu  être  dé¬ 
barrassé  de  ses  séquestres,  et  en  général  ce  n’est  qu’au- bout  de  plusieurs 
années,  la  guérison  a  lieu  avec  des  cicatrices  adhérentes  à  l’os  et  avec  une 
hyperostose  persistante,  laquelle  s’est  faite  aux  dépens  des  parties  qui  ne 
s’étaient  pas  nécrosées  et  par  le  mécanisme  dont  je  me  suis  occupé  plus 
haut  (page  260). 

Mais  je  n’ai  tracé  qu’un  tableau  général  de  la  symptomatologie.  Il  me 
faut  maintenant  indiquer  les  variétés  les  plus  importantes  qui  peuvent 
s’offrir  dans  la  clinique. 

Première  variété  clinique. — Il  est  une  première  variété  assez  rare,  et  que 
je  n’ai  observée  dans  tous  ses  détails  qu’une  seule  fois,  mais  dont  j’ai 
vu  trois  fois  les  conséquences  tardives  sur  des  sujets  que  je  n’ai  pas  traités 
au  début  de  leur  maladie  :  c’est  celle  dans  laquelle,  tous  les  symptômes  gé¬ 
néraux  et  la  plupart  des  symptômes  locaux  dont  j’ai  parlé  ayant  été  observés, 
la  maladie  ne  s’est  terminée  ni  par  abcès,  ni  par  nécrose.  Après  une  période 
de  fièvre,  de  douleur  et  de  gonflement  diffus  profond,  période  qui  a  duré 
quinze  à  trente  jours,  on  voit  les  phénomènes  s’amoindrir.  La  résolution  se 
fait  et  le  malade  ne  conserve  comme  trace  de  son  ostéite  qu’une  hyperos¬ 
tose  facile  à  sentir,  et  qui,  avec  le  temps,  diminue  sans  disparaître  jamais 


OS.  —  PATHOLOGIE.  —  OSTÉITE,  O.  SPONTANÉES.  293 

complètement.  C’est  alors  que  l’ostéite  peut  être  considérée  comme  ayant 
été  simplement  plastique  et  productive.  Si  cette  ostéite,  après  avoir  franchi 
la  ligne  épiphysaire,  s’est  propagée  jusqu’à  l’articulation  voisine,  l’arthrite 
dont  celle-ci  a  été  le  siège  a  pu  se  terminer  par  ankylosé,  ce  qui  ajoute 
une  nouvelle  trace  persistante  de  la  maladie  et  une  difformité.  J’ai  vu  en 
1873,  de  concert  avec  le  docteur  Jules  Bergeron,  médecin  de  l’hôpital  Sainte- . 
Eugénie,  un  jeune  garçon  de  quinze  ans  qui  avait  été  pris,  avec  une  fièvre 
intense  accompagnée  de  délire,  d’une  douleur  et  d’un  gonflement  diffus  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche.-  Nous  avons  reconnu  l’existence 
d’une  ostéite  épiphysaire  aiguë,  et  nous  nous  attendions  à  la  formation 
d’abcès  profonds  et  à  une  nécrose.  Mais,  au  bout  de  deux  mois,  l’abcès  ne 
s’était  pas  formé.  Des  symptômes  incontestables  d’arthrite  coxo-fémorale 
s’étaient  ajoutés  à  ceux  de  l’ostéite,  et  le  malade  fut  guéri  au  bout  de  neuf 
mois  avec  une  ankylosé  complète  de  la  hanche,  et  une  hyperostose  consi¬ 
dérable  du  tiers  supérieur  du  fémur.  L’ankylose  était  dans  l’extension,  parce 
que,  notre  jeune  malade  ayant  eu  à  un  certain  moment  de  la  tendance  à 
fléchir  sa  cuisse,  nous  l’avions  placé  dans  une  gouttière  Bonnet,  tant  pour 
l’immobiliser  que  pour  empêcher  la  persistance  de  la  position  vicieuse.  J’ai 
montré  en  1868,  à  ma  clinique  de  la  Charité,  un  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans  qui  avait  une  ankylosé  angulaire  incomplète  du  genou  droit  avec 
une  hyperostose  considérable  de  la  partie  inférieure  du  fémur,  sans  aucune 
cicatrice  d’abcès.  Les  renseignements  donnés  par  le  malade  nous  apprirent 
qu’à  l’àge  de  quinze  ans  il  avait  eu  un  gonflement  très-douloureux  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  et  du  genou;  il  avait  en  même  temps  eu  une 
fièvre  si  violente  avec  délire  qu’on  l’avait  d’abord  cru  atteint  d’une  fièvre 
typhoïde.  Quand,  après  plusieurs  mois,  il  put  être  considéré  comme  guéri, 
non-seulement  le  bas  de  sa  cuisse  droite  était  beaucoup  plus  volumineux 
que  celui  de  la  gauche,  mais  son  genou,  n’avait  que  quelques  mouvements 
très-limités,  et  ne  pouvait  plus  s’étendre.  Il  avait  marché  d’abord  sur  des 
béquilles,  et  maintenant  il  marchait  sur  une  canne  en  boitant  beaucoup, 
bien  qu’il  diminuât  un  peu  sa  claudication  avec  Une  chaussure  à  talon  très- 
élevé.  Ce  jeune  homme  nous  a  présenté  de  plus  un  phénomène  qui  n’est 
pas  très-rare  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  sur  lequel  Ollier  a  tout  particuliè¬ 
rement  appelé  l’attention.  Le  fémur  avait  une  longueur  sensiblement  plus 
grande  que  celui  du  côté  opposé.  A  quoi  tenait  cet  allongement  que  nous 
avons  observé  sur  le  même  os  et  sur  le  tibia  à  la  suite  d’autres  ostéites 
hypertrophiantes  de  l’adolescence,  tantôt  aiguës,  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  tantôt  chroniques  ?  Elle  tient  à  ce  que  l’inflammation  non  suppura¬ 
tive,  arrivée  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire,  avait  amené  une  suracti¬ 
vité  et  un  excès  de  formation  osseuse  dans  la  portion  de  la  diaphyse  qui 
touche  le  cartilage.  J’ai  indiqué  plus  haut  (p.  261)  les  expériences  et  les 
travaux  d’Ollier  sur  ce  point. 

Deuxième  variété  clinique.  —  Voici  maintenant  une  autre  variété,  dans  la 
quelle  l’ostéite  aiguë  est  bien  suppurante  comme  dans  les  cas  les  plus 
ordinaires  à  cet  âge;  mais  elle  ne  l’est  que  dans  les  couches  extérieures 
de  l’os,  entre  lui  et  le  périoste.  De  plus,  elle  est  limitée  à  la  portion  4e  la 
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diaphyse  voisine  du  cartilage  épiphvsaire,  sans  envahir  ni  celui-ci  ni  l’épi¬ 
physe  elle-même.  Je  crois  bien,  sans  être  en  mesure  de  le  prouver  par 
l’observation  anatomique,  puisque  nous  n’avons  pas  l’occasion  de  faire  des 
autopsies  en  pareil  cas,  je  crois,  dis-je,  que  l’ostéite,  par  cela  même  qu’elle 
a  été  très-fébrile,  a  été  générale,  c’est-à-dire  que  tout  l’os,  le  canal  mé¬ 
dullaire  comme  toute  l’épaisseur  du  tissu  compacte,  l’épiphyse  comme  la 
diaphyse,  ont  pris  part  au  travail  morbide;  seulement,  partout  ailleurs  que 
sous  le  périoste,  l’ostéite  est  restée  à  la  première  ou  à  la  seconde  période 
(hyperhémique  et  plastique),  celles  qui  sont  susceptibles  de  résolution,  tan¬ 
dis  que  sur  les  points  en  question  la  suppuration  et  la  nécrose,  qui  en  est  la 
compagne  à  peu  près  obligée,  ont  eu  lieu.  On  comprend  seulement  qu’en 
pareil  cas  la  nécrose  est  superficielle.  On  comprend  aussi  que,  l’ostéo¬ 
myélite  purulente  et  l’arthrite  de  même  nature  n’intervenant  pas,  il  y  a 
beaucoup  moins  de  chances  de  pyohémie,  d’infection  putride  et  d’hecticité, 
qu’en  un  mot  la  maladie  est  moins  grave.  Si  le  mot  de  périostite  phlegmo- 
neuse  diffuse  devait  être  conservé,  ce  serait  pour  des  cas  de  ce  genre. 

Troisième  variété  clinique.  — Dans  cette  variété,  qui  est  très-voisine  de  la 
précédente,  bien  qu’il  y  ait  encore  une  ostéite  très-étendue  et  même  pro¬ 
fonde,  la  suppuration  se  limite  encore  davantage  ;  elle  se  produit  seule¬ 
ment  à  la  face  externe  du  périoste,  l’abcès  ou  les  abcès  sont  entre  lui  et  la 
couche  musculaire,  et  quand  ils  sont  ouverts,  le  doigt  et  le  stylet  ne  trou¬ 
vent  pas  de  dénudation.  A  ces  faits-là  conviendrait  encore  mieux  la  déno¬ 
mination  de  périostite  phlegmoneuse  diffuse.  Mais  ils  sont  rares  comparati¬ 
vement  à  ceux  qui  caractérisent  les  autres  variétés.  A  la  rigueur,  je  pour¬ 
rais  ne  pas  les  comprendre  dans  la  catégorie  des  ostéites  épiphysaires 
aiguës.  Si  je  le  fais,  c’est  parce  que,  d’une  part,  les  symptômes  fébriles  du 
début  sont  les  mêmes  que  dans  les  autres  formes  de  la  maladie,  et  que, 
d’autre  part,  il  y  a  souvent,  malgré  la  non-participation  de  l’os  à  la  phleg- 
masie  suppurante,  une  hyperostose  consécutive,  qui  atteste  l’intervention 
d’une  ostéite  plastique  et  productive  concomitante;  c’est  parce  qu’onfin, 
rencontrant  encore  les  faits  de  ce  genre  pendant  le  jeune  âge,  je  ne  puis 
me  défendre  de  l’idée  qu’une  suractivité  de  l’os  à  l’époque  de  son  ac¬ 
croissement  est,  comme  dans  les  autres  cas,  le  point  de  départ  de  la 
maladie. 

Quatrième  variété  clinique.  —  C’est  celle,  beaucoup  plus  grave,  dans  la¬ 
quelle  l’inflammation  suppurative,  partie  de  la  ligne  épiphvsaire,  et  détrui¬ 
sant  une  portion  du  cartilage,  occupe  tout  à  la  fois  la  diaphyse  et  l’épiphyse 
dans  toute  leur  épaisseur,  et  se  propage  à  l’articulation  voisine  qui  entre 
elle-même  en  suppuration.  J’ai  déjà  fait  voir  tout  à  l’heure  qu’une  ar¬ 
thrite  de  voisinage  se  développait  quelquefois  dans  le  cours  de  l’ostéite 
épiphvsaire,  mais  je  ne  m’occupais  alors  que  des  ostéites  non  suppurantes, 
et  je  disais  que  l’arthrite  ne  suppurait  pas  non  plus.  On  voit  quelquefois 
au  voisinage  d'une  ostéite  positivement  suppurante  et  grave,  l’articulation 
se  prendre,  mais  sans  suppurer  et  en  conservant  les  caractères  que  j’ai  décrits 
(Clinique  chirurgicale,  t.  Ier,  p.  642)  sous  le  nom  à’ arthrite  plastique. 
Je  ne  m’arrêterai  pas  davantage  sur  ces  sortes  de  faits,  parce  que  le  pro- 


OS.  —  PATHOLOGIE.  —  OSTÉITE,  O.  SPONTANÉES.  295 

nostic  n’est  pas  aggravé  et  le  traitement  n’est  pas  sensiblement  modifié 
par  cette  coïncidence  de  l’arthrite  ' simplement  plastique. 

J’appelle  l’attention  en  ce  moment  sur  d’autres  cas,  dans  lesquels  l’ar¬ 
thrite  est  suppurante  en  même  temps  que  la  périostite  et  la  médullite.  Ce 
sont  des  faits  de  ce  genre  que  j’avais  observés  et  qui  m’avaient  tout  particu¬ 
lièrement  frappé  à  l’époque  où  j’ai  publié  mon  premier  travail  sur  ce  sujet. 
On  comprend  aisément,  sans  que  j’aie  besoin  de  m’y  arrêter  ici  plus  longue¬ 
ment,  qu’en  pareille  circonstance  les  symptômes  de  l’arthrite  purulente 
s’ajoutant  à  ceux  de  l’ostéomyélite  également  purulente,  le  pronostic  est 
aggravé  et  les  chances  de  mort  par  septicémie  singulièrement  augmentées. 

Cinquième  variété  clinique.  —  J’arrive  à  la  variété  qui,  sans  qu’il  l’ait 
rattachée,  comme  je  le  fais,  au  groupe  des  ostéites  épiphysaires  aiguës,  a 
été  signalée  pour  la  première  fois  par  Klose.  Elle  est  caractérisée  par  la 
destruction  de  tout  le  cartilage  épiphysaire  et  du  périoste  circonférentiel, 
la  perte  des  moyens  d’union  entre  l’épiphyse  et  la  diaphyse,  le  décolle¬ 
ment,  comme  dit  l’auteur,  et  il  faut  ajouter  la  luxation  consécutive  possible 
de  la  diaphyse  sur  l’épiphyse,  au  fond  d’un  immense  foyer  purulent. 

Voici  quels  sont  alors  les  symptômes  observés  :  il  y  a  toujours,  au  début 
une  fièvre  intense,  avec  la  suppuration  profonde  à  marche  rapide  et  la  dé¬ 
nudation.  Mais  à  un  certain  moment,  du  quinzième  au  trentième  jour,  on 
aperçoit  une  saillie  anormale  vers  une  des  extrémités  de  l’os  malade,  et  au 
voisinage  de  l’articulation  on  voit  et  surtout  on  sent  cette  saillie  à  travers 
la  peau,  et  si  l’un  des  abcès  a  par  hasard  été  ouvert  à  ce  niveau,  on  peut 
voir  à  travers  les  parties  molles  incisées  et  toucher  du  doigt  la  portion  infé¬ 
rieure  de  la  diaphyse  déplacée,  et  privée  de  périoste  dans  tout  son  contour. 
Je  ne  puis  dire  exactement  dans  quel  sens  aurait  lieu  le  déplacement  pour 
chacun  des  os  longs  et  pour  chacune  de  leurs  extrémités;  Car  ce  genre  de 
faits  n’a  pas  été  assez  souvent  observé  -pour  que  nous  en  trouvions  dans 
Iles  auteurs  une  indication  précise.  Pour  moi,  je  n’ai  vu  que  deux  cas  ap¬ 
partenant  à  cette  variété.  Dans  l’un  des  deux,  il  s’agissait  du  tibia  droit  sur 
un  jeune  garçon  de  quinze  ans,  que  je  soignais  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  en 
1866,  pour  une  ostéite  épiphysaire  aiguë  et  suppurante  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  cet  os.  La  diaphyse,  en  se  séparant  de  l’épiphyse,  après  destruction 
•du  cartilage  d’ossification,  vint  faire  saillie  en  avant  et  en  dedans;  mais 
•cette  saillie  n’était  pas  très-considérable,  et  ressemblait  au  déplacement 
•suivant  l’épaisseur  du  fragment  supérieur  d’une  fracture  de  jambe.  La  lésion 
ne  fut  bien  connue  dans  tous  ses  détails  qu’à  l’autopsie  du  membre,  après 
î’amputation. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  fémur,  et  toute  l’extrémité  inférieure 
•de  la  diaphyse,  dénudée  et  nécrosée,  vint  sortir  en  avant  et  en  dedans  par 
l’incision  d’un  abcès.  Les  parents  ne  voulurent  pas  consentir  à  une  ampu¬ 
tation,  et  le  jeune  homme,  qui  avait  seize  ans,  ne  tarda  pas  à  être  emporté 
par  la  pyohémie. 

Les  faits  de  ce  genre  seront  nécessairement  exceptionnels  dans  la  pra¬ 
tique,  parce  que,  dans  les  cas  où  l’ostéite  suppurante  envahit  la  ligne  épi¬ 
physaire  et  la  détruit  au  point  d’amener  le  décollement,  les  sujets  sont  dans 
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un  état  général  tellement  grave,  qu’ils  succombent  ou  sont  amputés  avant 

que  le  déplacement  ait  eu  le  temps  de  s’opérer. 

Pronostic.  —  A  part  les  cas  rares  dans  lesquels  la  phlegmasie  ne  suppure 
pas,  ceux  où,  tout  en  étant  suppurante,  elle  se  limite  à  la  face  externe  du 
périoste,  et  ceux  dans  lesquels  le  périoste  est  décollé  et  l’os  mis  à  nu  dans 
une  étendue  peu  considérable,  on  peut  dire  que  l’ostéite  épiphvsaire  sup¬ 
purante  est  toujours  une  maladie  grave,  d’abord  parce  qu’elle  compromet 
la  vie  et  ensuite  parce  que,  si  la  mort  n’a  pas  lieu,  elle  est  de  très-longue 
durée  à  cause  de  la  nécrose  qui  la  suit  presque  inévitablement. 

;  Les  cas  les  plus  graves  sont  ceux  dans  lesquels  il  y  a  ostéomyélite  sup¬ 
purante,  ou,  si  l’on  aime  mieux,  ceux  dans  lesquels  la  suppuration  envahit 
toutes  les  parties  constituantes  de  l’os  et  notamment  le  canal  médullaire. 
Je  crois  pouvoir  établir  que  les  malades  qui  survivent  après  une  ostéite 
suppurante  aiguë,  sont  ceux  qui  ont  échappé  à  la  suppuration  de  la  moelle, 
ou,  si  vous  voulez,  qui  ont  eu  avec  l’ostéopériostite  suppurante  une  myélite 
non  suppurante.  Est-ce  à  dire  pourtant  que,  dans  les  cas  où  la  suppuration 
médullaire  est  établie,  le  malade  soit  voué  à  une  mort  certaine  s’il  n’est 
pas  amputé  ?  Je  penche  à  le  croire,  mais  je  ne  saurais  l’affirmer,  parce  que 
les  faits  qui  seraient  nécessaires  pour  appuyer  cette  affirmation  me  man¬ 
quent.  Est-il  possible  que  le  pus  soit  résorbé,  ou  que,  sans  se  résorber,  il 
persiste  indéfiniment  dans  le  canal  médullaire  et  ne  donne  lieu  à  aucun 
accident  ?  Ne  peut-il  pas  à  la  rigueur  se  faire  jour  par  un  des  points  de  la 
diaphyse  à  la  suite  d’une  perforation  de  celle-ci  dans  le  cours  de  la  nécrose  ? 
Je  le  répète,  je  n’ai  pas  de  documents  pour  répondre  à  ces  diverses  ques¬ 
tions.  Je  vois  bien  qu’une  des  conditions  qui  favorisent  le  passage  de 
l’ostéomyélite  à  l’état  putride,  savoir,  la  présence  de  l’air,  manque  ici 
mais  néanmoins  nous  voyons  encore  assez  souvent  l’ostéomyélite  spon¬ 
tanée  devenir  suppurante  et  infectante,  pour  en  conclure  que  cette  condi¬ 
tion  n’est  pas  indispensable,  et  que  l’altération  du  sang,  avant  et  pendant  la 
maladie,  favorise  le  développement  de  la  putridité  et  de  la  septicémie  «ans 
que  le  contact  de  l’air  soit  nécessaire. 

Dans  ma  pensée,  en  un  mot,  ce  qui  constitue  la  gravité  principale  de 
l’ostéite  épiphysaire  aiguë,  c’est,  comme  pour  la  forme  traumatique,  l’ostéo¬ 
myélite  suppurée,  parce  que  c’est  là  qu’est  la  source  principale  des  septi¬ 
cémies  consécutives  mortelles. 

Il  va  sans  dire  qu’une  autre  forme  très-grave  et  pardonnant  peu  est  celle 
qui  se  complique  d’arthrite  suppurante.  En  effet,  si  la  suppuration  d’une 
grande  articulation  est  toujours  sérieuse,  elle  l’est  davantage  lorsqu’elle 
accompagne  une  ostéo-périostite  suppurante,  et  elle  l’est  plus  encore 
lorsqu’il  y  a  ostéomyélite  également  suppurante.  Or,  dans  ces  cas,  assez 
intenses  pour  que  l’articulation  se  prenne,  il  est  très -ordinaire  que  la 
moelle  soit  prise  de  la  même  façon. 

Enfin,  quand  il  y  a  décollement  épiphysaire,  la  gravité  est  encore  plus 
grande,  d’abord  parce  que  presque  toujours  l’arthrite  et  l’ostéomyélite 
purulente  se  rencontrent  en  même  temps,  ensuite  parce  que  je  ne  connais 
pas  d’exemple  de  guérison,  c’est-à-dire  de  consolidation,  après  une  lésion 
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de  ce  genre,  qui  entraîne  inévitablement  une  nécrose  étendue  interminable 
et  une  suppuration  épuisante. 

Diagnostic.  —  A  toutes  les  périodes  de  la  maladie,  le  diagnostic  présente 
des  difficultés  et  des  obscurités.  Au  début  et  pendant  les  trois  ou  quatre 
premiers  jours,  les  symptômes  généraux  ont  une  telle  prédominance, 
qu’on  se  laisse  facilement  aller  à  croire  qu’il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde  ou 
d’une  méningite,  et  la  douleur  habituellement  indiquée  par  le  patient  au 
voisinage  d’une  épiphyse  ou  sur  le  corps  de  l’os  est  attribuée  à  un  rhuma¬ 
tisme  concomitant.  Le  diagnostic  s’établit  ultérieurement,  si  l’on  prend  soin 
de  ne  pas  s’en  rapporter  seulement  au  malade  et  d’explorer  attentivement 
la  région  qu’il  signale  comme  douloureuse;  en  effet,  on  constate,  d’une 
part,  que  la  douleur  est  augmentée  très-sensiblement  par  la  pression,  et, 
d’autre  part,  qu’elle  s’accompagne  d’un  gonflement  profond,  diffus  et 
pâteux  qu’on  n’observe  pas  dans  les  cas  de  vraie  fièvre  typhoïde  ;  les  jours 
suivants,  le  diagnostic  est  rendu  plus  facile  par  l’augmentation  du  gonfle¬ 
ment  et  la  fluctuation. 

'  Une  autre  difficulté  est  de  déterminer  les  limites  de  l’ostéite  et  surtout 
celles  de  l’ostéite  suppurante.  J’ai  dit  plusieurs  fois  que,  dans  ces  cas 
aigus,  toute  l’épaisseur  de  l’os  est  envahie  par  la  phlegmasie,  mais  que  la 
suppuration  se  limitait  au  périoste  de  la  diaphyse,  ou  à  celui  de  l’épiphyse; 
que  dans  le  cas  de  suppuration  épiphysaire,  l’articulation  pouvait  ou  sup¬ 
purer  ou  ne  pas  suppurer  en  même  temps  que  le  cartilage  épiphysaire  se 
détruisait  ou  non.  Comment  être  renseigné  sur  ces  divers  points?  Malheu¬ 
reusement,  chez  la  plupart  des  malades,  il  n’y  a  pendant  longtemps  que 
des  présomptions,  et  c’est  la  marche  ultérieure  des  phénomènes  qui  éclaire. 
Ainsi,  on  a  quelquefois  présumé  les  premiers  jours  qu’un  abcès  allait  se 
former,  mais  plus  tard,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué,  la  résolution  s’est 
faite. 

On  est  autorisé  à  présumer  que  la  suppuration  sera  limitée  à  la  surface 
de  l’os  si  la  fièvre  n’est  pas  des  plus  intenses,  et  si  les  extrémités  restent 
exemptes  de  gonflement  et  de  douleur.  Lorsque  ce  diagnostic  se  confirme, 
il  reste  à  savoir  si  l’abcès  sera  suivi,  ou  non,  de  nécrose.  C’est  encore  la 
marche  de  la  maladie  qui  éclaire  sur  ce  point.  Si,  après  l’ouverture  de  l’abcès, 
on  ne  trouve  pas  avec  le  stylet  ou  la  sonde  de  femme  une  dénudation,  c’est 
la  preuve  que  le  périoste  n’a  pas  été  détruit  et  qu’il  ne  doit  pas  y  avoir  de 
nécrose  consécutive,  l’ostéite,  si  elle  s’est  généralisée,  ayant  été  simplement 
congestive  et  plastique  dans  les  points  autres  que  la  surface  externe  du 
périoste.  Si  au  contraire  le  stylet  ou  le  doigt  permet  de  constater  une  dénu¬ 
dation  très-étendue,  c’est  la  preuve  que  le  périoste  a  été  détruit  et  qu’une 
nécrose  aura  lieu  presque  inévitablement. 

Pour  ce  qui  est  de  l’arthrite  concomitante,  on  constate  bien  qu’elle  existe 
comme  arthrite,  lorsque  les  mouvements  sont  très-douloureux,  et  lorsqu’en 
même  temps  on  trouve  un  gonflement  fluctuant.  Le  difficile  est  de  décider 
si  l’arthrite  est  suppurée  ;  on  n’a  une  certitude  complète  à  cet  égard  que 
dans  les  cas  où  l’abcès  formé  au  voisinage  de  l’articulation  est  ouvert, 
et  où  une  pression  exercée  sur  les  parties  latérales  permet  de  constater  la 
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sortie  du  pus  par  l’ouverture  ou  les  ouvertures  qui  ont  été  faites  pour 

donner  écoulement  à  ce  liquide. 

La  destruction  du  cartilage  épiphysaire  est  présumable,  lorsque  l’abcès, 
étant  considérable  et  se  trouvant  à  son  niveau,  provient  tout  à  la  fois  de  la 
diaphyse  et  de  l’épiphyse  ;  mais  elle  n’est  tout  à  fait  évidente  que  dans  les 
cas  où,  la  destruction  étant  devenue  complète,  le  déplacement  que  j’ai  in¬ 
diqué  plus  haut  s’est  opéré. 

Il  y  aurait  une  grande  utilité,  au  point  de  vue  du  traitement,  à  recon¬ 
naître  que  l’ostéomyélite  a  suppuré,  en  même  temps  que  la  périostite  et 
l’ostéite  juxta-épiphysaire.  Mais  à  cet  égard  nous  ne  pouvons  avoir  encore, 
dans  la  plupart  des  cas,  que  des  présomptions  appuyées  sur  l’intensité  des 
symptômes  généraux,  car  nous  n’avons,  à  aucune  époque  de  la  maladie,  des 
signes  physiques  propres  à  nous  faire  reconnaître  la  suppuration  de  la 
moelle.  Certainement,  si  une  ouverture  spontanée  de  la  diaphyse  se  pro¬ 
duisait,  et  si  on  voyait  le  pus  s’échapper  à  travers  cette  ouverture,  nous 
aurions  un  signe  certain  de  la  suppuration  dans  le  canal  médullaire.  Mais 
j’ai  dit  que  cette  terminaison  était  très-rare  ;  le  pus  reste  enfermé  dans  le 
canal,  et  comme  il  a  presque  toujours  une  certaine  consistance  qui  rie  lui 
permet  pas  de  couler,  quand  bien  même  on  ferait  avec  le  trépan  perforatif 
une  ouverture  accidentelle,  on  n’aurait  pas  encore  le  diagnostic  certain  dont 
on  aurait  besoin.  11  faut  donc,  quoi  que  nous  fassions,  nous  en  tenir  aux 
présomptions  fondées  sur  les  signes  subjectifs,  croire,  par  exemple,  à  la 
suppuration  du  canal  médullaire,  lorsque  la  suppuration  sous-périostique 
occupe  une  grande  étendue,  lorsqu’elle  existe  autour  de  l’épiphyse  comme 
autour  de  la  diaphyse,  lorsque  l’articulation  voisine  est  suppurée  ;  il  est 
rare,  en  effet,  que  l'ostéomyélite  suppurée  n’intervienne  pas,  lorsque  sur 
tous  les  autres  points  de  l’os,  l’inflammation  a  pris  cette  intensité. 

•  Traitement.  — Les  difficultés  de  diagnostic  que  je  viens  d’indiquer  en 
amènent  inévitablement  dans  le  traitement.  Si  l’on  était  certain  que  l’os¬ 
téomyélite  et  l’arthrite  seront  suppurantes,  que  le  cartilage  épiphysaire 
sera  détruit  et  l’os  envahi  par  la  suppuration  dans  toutes  ses  parties  consti¬ 
tuantes,  le  mieux  serait  de  proposer  et  de  pratiquer  le  plus  tôt  possible 
l’amputation,  car  le  malade  a  beaucoup  de  chances  pour  être  emporté  par 
l’infection  putride  ou  l’infection  purulente,  et  s’il  ne  succombe  pas,  il  est 
voué,  au  moins  lorsqu’il  s’agit  du  membre  inférieur,  à  une  nécrose  inévi¬ 
tablement  de  très-longue  durée,  puisqu’elle  comprend  presque  toujours  une 
partie  considérable  et  quelquefois  même  la  totalité  de  l’épaisseur  de  l’os. 

Mais  quand  nous  sommes  appelés  dès  le  début,  nous  devons  toujours 
espérer  ou  bien  que  la  terminaison  par  suppuration  n’aura  pas  lieu,  ce 
qui,  je  l’ai  déjà  dit,  diminue  singulièrement  la  gravité  de  la  maladie,  ou 
que,  si  la  suppuration  arrive,  elle  se  limitera  soit  à  la  surface  externe 
du  périoste,  soit,  après  destruction  de  ce  dernier,  à  la  surface  de  l’os.  Pour 
favoriser  ce  mode  de  terminaison,  nos  moyens  sont  malheureusement  assez 
limités.  Ils  se  bornent  :  1°  à  immobiliser  le  membre  dans  une  gouttière  en 
fil  de  fer,  un  bandage  de  Scultet,  ou  un  coussin-gouttière,  un  appareil,  en 
un  mot,  qui,  tout  en  immobilisant,  permette  de  voir  et  de  toucher  le  membre 
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pour  surveiller  l’arrivée  de  la  suppuration  ;  2°  à  donner  de  l’opium  ou  du 
chloral  pour  calmer  les  souffrances,  et,  si  la  chose  est  possible,  procurer  du 
sommeil  ;  3°  à  tenir,  d’autre  part,  le  ventre  libre  et  à  prescrire  des  boissons 
délayantes.  Si  un  peu  plus  tard  on  constate  la  fluctuation  profonde,  il  con¬ 
vient  d’ouvrir  sans  retard  et  largement  :  sans  retard,  d’abord  parce  que 
c’est  peut-être  un  moyen  de  circonscrire  l’inflammation  suppurative  et 
d’empêcher  sa  propagation  à  la  ligne  épipbysaire  ou  à  la  diarthrose  voisine, 
si  cette  propagation  n’a  pas  eu  lieu  déjà;  ensuite,  parce  que  le  pus,  étant 
situé  profondément,  a  bien  plus  de  tendance  à  s’infiltrer  de  haut  en  bas  et  de 
bas  en  haut  le  long  des  couches  musculaires  qu’à  se  diriger  vers  la  peau, 
et  que  plus  on  laisserait  le  foyer  s’agrandir,  plus  les  chances  de  croupisse¬ 
ment  et  d’infection  putride  augmenteraient;  largement,  car,  pour  les  motifs 
qui  précèdent,  il  faut  que  le  pus  arrive  le  plus  facilement  possible  au  dehors  ; 
cette  condition  est  favorisée  par  le  nombre  et  l’étendue  des  incisions. 
Celles-ci  doivent  avoir  de  5  à  10  centimètres  de  longueur,  suivant  l’étendue 
du  foyer.  On  les  fait  couche  par  couche,  parce  qu’il  faut  traverser  les 
muscles  et  qu’il  est  plus  commode  de  lier  les  artères  musculaires,  chemin 
faisant,  avant  d’être  gêné  par  la  sortie  du  pus. 

Lorsque  plusieurs  ouvertures  ont  été  faites  et  ont  permis  de  constater 
avec  le  doigt  un  foyer  très-étendu,  il  est  bon  de  placer  deux  ou  trois  tubes 
à  drainage  pour  favoriser  encore  mieux  l’écoulement  du  pus. 

Les  jours  qui  suivent  ces  opérations,  on  fait,  par  les  incisions  ou  par  les 
drains  des  injections  détersives  et  antiseptiques  avec  l’eau  faiblement 
phéniquée,  ou  chlorurée,  ou  alcoolisée,  et  l’on  exerce  des  pressions  avec  les 
mains  deux  ou  trois  fois  par  jour  pour  expulser  le  pus,  qui  se  reproduit 
rapidement  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  qui  a  toujours  une  certaine  tendance 
à  s’accumuler  et  à  séjourner  à  cause  de  la  profondeur  du  foyer. 

A  cette  période  de  la  suppuration,,  il  est  bon  de  prescrire  l’alimentation 
tonique  et  fortifiante*  si  le  malade  peut  la  supporter,  les  médicaments  de 
même  nature,  surtout  les  préparations  de  quinquina  et  de  fer. 

Comme  pour  toutes  les  maladies  qui  prédisposent  à  l’infection  puru¬ 
lente,  la  pureté  et  le  renouvellement  de  l’air  sont  des  conditions  indispen¬ 
sables. 

Si  le  mal  occupe  le  membre  inférieur,  ce  qui,  on  le  sait,  est  ordinaire,  le 
lit  mécanique  est  de  rigueur  pour  soulever  le  patient  au  moment  des  garde- 
robes,  et  pour  les  soins  de  propreté,  le  renouvellement  du  lit,  etc.  La  gout¬ 
tière  Bonnet  est  un  adjuvant  très-utile  ;  je  lui  ai,  dans  un  cas,  fait  adapter 
un  petit  coussin  à  eau  pour  diminuer  les  pressions  sur  le  sacrum,  et  la 
tendance  aux  eschares  dont  il  faut  toujours  se  préoccuper  dans  ces  cas. 

Si,  enfin,  pendant  que  tous  ces  soins  sont  donnés,  on  acquiert  la  certi¬ 
tude  qu’une  grande  articulation  voisine,  comme  le  genou,  prend  part  à  la 
suppuration,  se  remplit  de  gaz,  ou  bien  que  ladiaphyse  se  sépare  de  l’épi¬ 
physe,  et  qu’en  même  temps  le  périoste  est  détruit  par  la  suppuration  ; 
si  en  outre  le  malade  est  miné  par  la  continuation  de  la  fièvre  et 
l’extrême  abondance  de  la  suppuration,  l’amputation  est  la  seule  ressource 
pour  préserver  de  la  mort  par  infection  purulente  ou  par  infection  putride. 
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Si,  l’amputation  n’ayant  pas  été  indiquée,  le  malade  survivait  avec  une 
nécrose,  il  y  aurait  alors  à  s’occuper  du  traitement  de  cette  dernière,  et  je 
considère  comme  lui  appartenant  l’ablation  prématurée  d’un  long  séquestre 
devenu  promptement  mobile  dans  son  étui  osseux. 

Ici  j’ai  à  donner  un  éclaircissement.  En  mars  1875,  Giraldès  a  lu  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  un  travail  sur  le  traitement  de  ce  qu’il  appelait  la 
périostite  phlegmoneuse,  par  l’ablation  du  corps  de  l’os  autour  duquel  le 
périoste  avait  été  enflammé,  et  S.  Duplay  a  rapporté  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  le  13  octobre  de  la  même  année  (1875),  un  cas  dans  lequel  il  disait 
avoir  traité  une  ostéopériostite  phlegmoneuse  du  tibia  par  la  résection  de 
29  centimètres  du  tibia.  Nos  collègues  ont  eu  affaire  sur  leurs  malades  à  des 
cas  non  pas  de  périostite  seulement,  mais  d’ostéite  épiphysaire  généralisée, 
dans  lesquels  l’os  enflammé,  puis  suppuré  et  nécrosé,  avait  perdu  rapide¬ 
ment  ses  connexions  avec  le  périoste  qui  n’avait  pas  été  détruit,  était  resté 
mou  et  sans  ossification,  et  dans  la  cavité  duquel  le  séquestre,  représenté 
par  le  corps  de  l’os,  se  trouvait  mobile.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels  en 
ce  sens  que,  dans  la  plupart  des  faits,  le  périoste  se  détruit  sur  une  plus 
ou  moins  grande  étendue,  mais  reste  adhérent  dans  les  autres  points,  . et  ne 
forme  pas  une  gaine  contenant  la  diaphyse  entière  à  l’état  de  séquestre 
mobile.  Giraldès  a  eu  le  tort  de  présenter  son  opération  comme  applicable  à 
tous  les  cas  de  ce  qu’il  appelait  à  tort  périostite  phlegmoneuse.  Elle  est 
absolument  inapplicable  lorsque  le  périoste  a  conservé  des  adhérences  sur 
une  grande  étendue,  et  lorsque  la  nécrose,  au  lieu  d’envahir  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  diaphyse,  se  limite  à  une  partie  de  cette  épaisseur. 

L’opération  de  Giraldès  et  Duplay,  c’est-à-dire  l’ablation  du  séquestre 
après  ouverture  de  la  gaine  périostique,  et  section  de  ce  séquestre  par  son 
milieu,  est  certainement  utile  et  doit  être  faite  dans  les  cas  rares  où  la  maladie 
se  présente  avec  les  caractères  dont  je  viens  de  parler.  Elle  est  d’autant 
mieux  indiquée  que,  faite  de  bonne  heure,  elle  peut  être  suivie  de  la  repro¬ 
duction  totale  ou  partielle  aux  dépens  de  l’étui  périostique  qui  reste  en 
placé.  Mais  on  me  permettra  de  faire  observer  qu’il  s’agit  bien  plus  alors 
du  traitement  de  la  nécrose  que  du  traitement  de  l’ostéite  épiphysaire,  et  je 
m’étonnerai  encore  une  fois  que  l’on  ait  persisté  à  donner  comme  une 
périostite  une  maladie  aussi  complexe  et  altérant  aussi  profondément  la 
vitalité  des  os. 

Je  n’ai  parlé  de  l’ostéite  aiguë  et  subaiguë  spontanée  que  pour  les  os 
longs,  et  je  n’ai  pas  de  description  analogue  à  faire  pour  les  os  courts  et 
plats,  par  la  raison  toute  simple  que  celte  forme  ne  se  rencontre  pas  ou  ne 
se  rencontre  qu’exceptionnellement  pour  eux  dans  la  pratique.  J’ai  observé 
cependant  une  fois,  et  tout  récemment,  de  concert  avec  mon  collègue, 
M.  Th.  Anger,  une  ostéite  épiphysaire  aiguë  suppurée  sur  le  calcanéum 
gauche  d’une  jeune  fille  de  treize  ans,  chez  laquelle  la  maladie  a  été  assez 
grave  pour  entraîner  la  mort  en  quelques  jours. 

2°  Forme  chronique  de  l'ostéite  spontanée  des  os  longs  pendant  l’enfance 
et  l’adolescence.  —  Elle  consiste  en  un  gonflement  très-modéré,  mais 
douloureux,  qui  survient  spontanément  au  voisinage  des  épiphyses,  qui 
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est  d’emblée  apyrétique,  et  qui  n’a  aucune  tendance  à  se  terminer  par  sup¬ 
puration.  Les  lésions,  qu’on  n’a  pas  eu  l’occasion  d’étudier  parce  que  la 
mort  n’a  guère  lieu  dans  le  cours  de  cette  maladie,  sont  probablement 
celles  que  j’ai  décrites  pour  la  forme  congestive  ou  hyperhémiquede  l’ostéite 
(page  255).  Mais  comme  la  maladie  se  développe  avant  la  soudure  des 
épiphyses,  je  me  demande  si  le  cartilage  lui-même  ne  subit  pas  quelque 
lésion,  ou  si  les  altérations  ne  se  concentrent  pas  sur  les  surfaces  de  l’épi¬ 
physe  et  de  la  diaphyse  attenantes  au  cartilage.  En  tout  cas,  je  me  suis  cru 
autorisé,  dans  mon  travail  de  1858,  à  décrire  cette  variété  comme  apparte¬ 
nant  à  la  catégorie  des  ostéites  épiphvsaires,  et  je  l’ai  caractérisée  par  les 
mots  d 'ostéite  épiphysaire  non  suppurante.  ■ 

Comme  l’ostéite  aiguë  suppurante,  celle  dont  je  m’occupe  en  ce  moment 
se  montre  plus  souvent  aux  membres  inférieurs  qu’aux  supérieurs  ;  je  l’ai 
observée  particulièrement  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et 
au  niveau  du  grand  trochanter.  Je  crois  l’avoir  observée  aussi  quelquefois 
sur  des  os  du  membre  supérieur,  au  poignet,  au  coude,  où  elle  se  mani¬ 
feste  plutôt  par  des  douleurs  que  par  du  gonflement,  et  où,  par  suite,  on 
pourrait  lui  donner  tout  simplement  les  noms  de  points  douloureux  du 
squelette. 

Les  symptômes  sont,  en  définitive,  assez  simples.  Le  malade  accuse, 
sur  l’un  des  points  indiqués  tout  à  l’heure,  une  souffrance  qui  aug¬ 
mente  par  la  pression  et  qui  gêne  la  marche.  Si  c’est  la  tubérosité  anté¬ 
rieure  du  tibia  qui  est  prise,  on  y  sent  un  peu  de  gonflement,  mais  sans 
l’empâtement  précurseur  de  la  suppuration;  si  c’est  le  grand  trochanter,  on 
a  beaucoup  de  peine  à  trouver  le  gonflement,  soit  parce  qu’il  n’existe  pas, 
soit  parce  qu’il  est  trop  peu  marqué  pour  être  senti  à  travers  la  couche 
graisseuse  toujours  assez  épaisse  qui  recouvre  cette  éminence.  La  dou¬ 
leur,  dans  ces  deux  cas,  occasionne  la  claudication;  mais  celle-ci  est  plus 
prononcée  dans  l’ostéite  trochantérienne  que  dans  celle  du  tibia,  et  elle  ést 
souvent  assez  prononcée  pour  que  l’on  doive  ou  tenir  le  malade  au  lit  ou 
le  faire  marcher  sur  des  béquilles. 

Lorsque  l’ostéite  en  question  occupe  les  os  du  membre  supérieur,  elle  ne 
donne  que  la  douleur  spontanée,  qui  est  en  général  très-modérée,  et  la 
douleur  à  la  pression  ;  mais  elle  n’occasionne  aucun  trouble  fonctionnel 
comparable  à  la  claudication,  et  n'empêche  pas  les  malades  de  vaquer  à 
toutes  leurs  affaires. 

En  général,  sur  les  os  du  membre  inférieur,  comme  sur  ceux  du 
membre  supérieur,  cette  ostéite  est  de  courte  durée,  reste  tout  le  temps 
apyrétique,  et  se  termine  presque  toujours,  au  bout  de  trois  à  quatre 
semaines,  sans  suppuration,  en  laissant  tout  au  plus  une  légère  hyperos- 
tose  à  la  place  qu’occupait  l’ostéite. 

Je  n’ai  d’exception  à  faire,  relativement  à  cette  simplicité  de  la  maladie 
et  à  la  rapidité  de  sa  guérison,  que  pour  V ostéite  trochantérienne  apyrétique 
des  adolescents.  Celle-là  est  beaucoup  plus  longue;  je  l’ai  vue  durer  dix 
mois,  un  an,  deux  ans.  Pendant  ce  temps,  les  malades  souffraient  en  mar¬ 
chant,  étaient  souvent  obligés  de  garder  le  lit  et,  quand  on  les  laissait  mar- 
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cher,  ils  se  servaient  de  béquilles.  La  douleur  spontanée  restait  modérée,  mais 
celle  qu’occasionnaient  la  pression  et  les  mouvements  prenait  de  temps  à 
autre,  et  sans  qu’on  pût  en  savoir  la  cause,  une  assez  grande  exacerbation. 
La  résistance  prolongée  de  cette  douleur  aux  moyens  dirigés  contre  elle 
fait  un  contraste  remarquable  avec  la  bonne  santé  et  la  constitution,  en 
général  vigoureuse,  des  sujets.  Car  cette  variété  d’ostéite  ne  se  voit  pas 
spécialement  chez  les  scrofuleux  ni  même  chez  des  rhumatisants.  Elle  est 
indépendante  des  causes  générales  appréciables,  et  ne  jette  d’ailleurs  aucun 
trouble  dans  la  santé.  Il  semble  même  que  le  repos,  la  modération  des 
exercices  corporels  favorise  le  développement  d’un  embonpoint  pré¬ 
maturé.  J’ai,  du  moins  pour  ma  part,  été  frappé  de  cette  discordance 
entre  une  maladie  longue  du  squelette  et  la  santé  générale  sur  plusieurs 
sujets,  et  notamment  sur  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  habitant  Calais, 
et  sur  une  jeune  fille  de  seize  ans,  habitant  Paris.  L’un  et  l’autre,  remar¬ 
quables  par  leur  belle  santé  et  leur  embonpoint,  n’ont  été  débarrassés  de 
leur  douleur  trochantérienne  et  de  leur  claudication  qu’après  dix-huit  mois 
et  deux  ans  de  traitement  par  le  repos,  les  cautérisations  ponctuées  et  les 
béquilles.  Tous  deux  sont  restés  guéris,  et  n’ont  conservé  que  des  traces 
passagères  de  leur  mal. 

Le  traitement  est  d’ailleurs  simple.  Le  repos,  quelques  cataplasmes,  une 
compression  modérée  avec  de  la  ouate  et  un  bandage  roulé  suffisent  dans 
la  plupart  des  cas.  Si  le  mal  résistait  un  peu,  la  cautérisation  ponctuée 
superficielle  ou  quelques  vésicatoires  pourraient  être  employés  avec 
avantage. 

C’est  surtout  pour  l’ostéite  trochantérienne  que  j’ai  eu  recours  souvent, 
et  à  diverses  reprises  chez  le  même  sujet,  à  la  cautérisation  ponctuée,  qui  m’a 
paru  donner  un  soulagement  au  moins  momentané.  Mais  dans  ce  cas,  comme 
dans  tous  ceux  où  il  s’agit  du  membre  inférieur,  c’est  l’immobilité  par  le 
séjour  au  lit  qui  a  été  le  principal  moyen  de  soulagement.  Seulement, 
quand  la  maladie  se  prolonge  au  delà  de  quelques  semaines,  je  vois  des 
inconvénients  à  priver  plus  longtemps  d’exercice  et  de  grand  air  des  sujets 
de  quinze,  seize  et  dix-sept  ans,  et  je  conseille  la  marche  avec  des  bé¬ 
quilles.  Cette  longue  durée  m’a  fait  craindre  plusieurs  fois  la  terminaison 
par  des  abcès.  Mais  cette  terminaison  n’a  pas  eu  lieu  dans  les  cas  où  les 
adolescents  n’avaient  pas  la  faiblesse,  la  maigreur  et  les  autres  attributs 
du  tempérament  lymphatique. 

3°  Autre  forme  chronique  de  l’ostéite  épiphysaire  chez  les  enfants  et  les  ado¬ 
lescents.  Ostéo-périostite  albumineuse.  — Sous  le  nom  de  périostite  albumi¬ 
neuse,  Ollier  (de  Lyon)  a  décrit  une  maladie  assez  .rare,  dont  je  n’ai,  pour 
ma  part,  observé  encore  aucun  exemple,  qui  fait  certainement  partie  des 
ostéo-périostites  épipbysaires,  et  qui  en  constitue  une  forme  lente  et  chro¬ 
nique.  Elle  consiste  en  une  collection  de  liquide  qui  se  fait  au-dessous  du 
périoste  au  niveau  de  l’une  des  extrémités  d’un  os  long,  et  qui,  placée 
plutôt  au-dessus  qu’au-dessous  du  cartilage  épiphysaire,  appartient  à  la 
catégorie  des  lésions  que  ce  même  chirurgien  a  nommées  juxta-épiphy- 
saires.  Ce  liquide  n’est  pas  purulent;  il  est  filant,  visqueux,  albumineux, 
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transparent,  quelquefois  verdâtre,  parfois  légèrement  coloré  par  le  sang. 
Dans  certains  cas,  il  est  mélangé  de  gouttelettes  de  graisse. 

Comme  ces  gouttelettes  graisseuses  viennent  certainement  de  l’os,  elles 
sont  une  preuve  que  la  maladie  dont  il  s’agit  n’appartient  pas  exclusive¬ 
ment  au  périoste,  ainsi  que  la  dénomination  de  périostite  albumineuse 
le  ferait  supposer  tout  d’abord.  J’ai,  d’ailleurs,  une  autre  raison  pour  ad¬ 
mettre  qu’il  s’agit  d’une  ostéopériostite  et  non  d’une  périostite  pure,  c’est 
que,  d’emblée  ou  consécutivement  à  des  ponctions,  l’os  s’hypertrophie  et 
se  nécrose.  Or  ce  sont  là  deux  lésions  qui  appartiennent  à  l’ostéite  propre¬ 
ment  dite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  résulte  des  faits  observés  par  Ollier,  et  publiés  par 
son  élève  Poncet,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (1874),  que  l’ostéo- 
périostite  albumineuse  est  encore  une  maladie  qui  se  développe  vers  l’âge 
de  quinze  à  seize  ans,  avant  la  soudure  des  épiphvses,  et  qui  paraît  avoir 
pour  point  de  départ  une  aberration  dans  le  travail  nutritif  qui  prépare 
cette  soudure.  Il  y  a  seulement  ceci  de  particulier  que  le  travail  inflamma¬ 
toire,  développé  à  la  surface  de  l’os  et  à  la  face  interne  du  périoste,  pro¬ 
duit  une  certaine  quantité  de  liquide  renfermant  bien  quelques  leucocytes, 
mais  qui  n’a  pas  à  l’œil  nu  les  caractères  du  pus. 

Quoique  ce  liquide  se  forme  lentement  et  sans  fièvre  dans  la  plupart  des 
cas,  Ollier  admet,  cependant,  une  forme  aiguë  et  une  forme  chronique.  Je 
suis  disposé  à  croire,  d’après  la  description  de  Poncet,  que  la  forme 
aiguë  n’est  jamais  aussi  prononcée  que  dans  les  ostéites  marchant  rapide¬ 
ment  vers  la  suppuration,  et  qu’en  conséquence  il  s’agit  plutôt  d’une 
forme  subaiguë  très-voisine  de  la  forme  chronique. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  tumeur  peut  se  résorber  sans  s’ouvrir 
au  dehors.  Ollier  semble  le  croire,  et  il  prescrit  un  traitement  dans  ce  but. 
Mais  il  paraît  aussi  que  la  collection  arrive  quelquefois  à  suppuration,  ce 
qui  semblerait  indiquer  que  l’ostéopériostite  albumineuse  a  précédé  et 
comme  préparé  l’ostéopériostite  suppurante. 

Voici,  en  résumé,  ce  qui  me  paraît  ressortir  du  travail  d’Ollier  pour  la 
thérapeutique.  Comme  on  reconnaît,  avec  une  augmentation  de  volume 
plus  ou  moins  considérable  de  l’os  au  voisinage  de  la  ligne  épiphysaire, 
une  collection  fluctuante,  on  pourrait  être  porté  à  l’ouvrir  largement,  dans  la 
pensée  qu’il  s’agit  d’un  abcès  ;  mais  il  est  bon,  quand  le  sujet  est  jeune  et 
quand  la  marche  de  la  maladie  a  été  lente,  de  penser  toujours  à  l’ostéo¬ 
périostite  albumineuse,  et  de  diriger  le  traitement  comme  si  la  terminaison 
sans  suppuration  et  sans  nécrose  était  possible.  On  commence  donc,  dans 
ces  cas  douteux,  par  une  ponction  avec  le  trois-quarts  à  hydrocèle.  Si  l’on 
trouve  du  pus,  on  se  comporte  comme  pour  un  abcès.  Si,  au  contraire, 
on  trouve  le  liquide  visqueux  et  albumineux,  on  vide  la  poche,  on  ferme 
l’ouverture  avec  le  collodion,  on  fait  une  compression  avec  un  bandage 
ouaté,  et  on  condamne  le  patient  à  l’immobilité  pendant  quelques  semaines. 
A  la  rigueur,  le  liquide  peut  ne  pas  se  reproduire,  et  la  guérison  être  obte-' 
nue  par  cette  unique  ponction.  Mais  si,  au  bout  de  quelque  temps,  on  a 
reconnu  que  le  liquide  s’est  reproduit,  on  continue  la  compression  et  l’im- 
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mobilité.  Dans  les  cas  où  la  collection  reparaît  avec  un  volume  notable,  on 
peut  revenir  à  la  ponction,  pour  continuer  ensuite  le  bandage  compressif. 
Mais  si,  après  cette  seconde  ponction,  le  liquide  se  reproduit  encore,  il  est 
probable  que  ce  sera  du  pus,  et  qu’on  se  trouvera  en  présence  d’un  abcès 
ét  d’une  nécrose.  Je  le  répète,  nous  ne  savons  pas  dans  quelles  propor¬ 
tions  la  guérison  peut  être  obtenue  sans  suppuration  et  sans  nécrose.  Mais 
il  suffit  que  la  chose  soit  possible  pour  que  nous  devions  faire  tous  nos 
efforts  pour  l’obtenir,  en  agissant  comme  je  l’ai  indiqué  tout  à  l’heure. 

B.  Ostéite  épiphysaire  aigue  suppurée  chez  les  nouveau-nés.  —  Je  ferai 
remarquer,  dans  les  paragraphes  suivants,  que  les  ostéites  spontanées  du 
tissu  spongieux  s’observent  pendant  la  seconde  enfance.  D’autre  part, 
lorsque  j’ai  décrit  l’ostéite  épiphysaire  aiguë  suppurée,  j’ai  dit  qu’on  l’ob¬ 
servait  de  préférence  chez  les  adolescents  et  chez  les  enfants,  à  partir  de 
cinq,  six  ou  huit  ans.  Je  n’ai  pas  voulu  comprendre  dans  la  même 
description  une  variété  d’ostéite  épiphysaire  aiguë  qui  se  voit  chez  les  nou¬ 
veau-nés,  et  qui  a  certainement  débuté  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Le  professeur  Parrot,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Assistés,  a  décou¬ 
vert  et  décrit  le  premier  cette  maladie  ( Archives  de  physiologie,  t.  Ier,  1868, 
p.  69).  Au  point  de  vue  anatomique,  elle  consiste  en  :  1°  une  périostite  et 
ostéite  superficielle  avec  décollement  du  périoste,  et  souvent  une  accumu¬ 
lation  du  pus  au-dessous  de  lui,  comme  dans  les  abcès  sous-périostiques 
aigus  de  Chassaignac;  2°  une  suppuration  entre  la  diaphyse  et  le  cartilage 
épiphysaire,  dont  le  parenchyme,  non  encore  ossifié,  ne  présente  lui- 
même  aucune  lésion  appréciable;  3°  de  la  rougeur  à  l’extrémité  de  la 
diaphyse  ;  4°  une  séparation  complète  entre  celle-ci  et  le  cartilage  épiphy¬ 
saire  et,  par  suite,  une  mobilité  anormale  des  plus  grandes.  Quelquefois  le 
décollement,  sans  être  complet,  est  cependant  encore  porté  assez  loin  pour 
qu’il  y  ait  entre  les  parties  une  mobilité  encore  bien  appréciable. 

Parrot  a  trouvé  ces  lésions  sur  plusieurs  régions  à  la  fois,  et  aussi  bien 
sur  le  membre  supérieur  que  sur  l’inférieur. 

Pour  décrire  ainsi  la  maladie,  je  me  sers  des  quatre  premiers  faits  consi¬ 
gnés  dans  le  mémoire  de  l’auteur,  faits  dans  la  plupart  desquels  il  est 
question  de  rougeur  sur  le  périoste  et  l’os,  de  formations  osseuses  nou¬ 
velles,  puis  de  pus,  c’est-à-dire  de  lésions  qui  ne  laissent  pas  de  doutes 
sur  la  nature  inflammatoire  de  la  maladie.  Mais  je  dois  ajouter  que,  dans 
le  reste  de  son  travail,  Parrot  signale  ses  études  sur  le  squelette  d’un  bon 
nombre  de  nouveau-nés  atteints  de  syphilis  congénitale  qu’il  a  rencontrés 
à  l’hôpital  des  Enfants-Assistés,  à  Paris  ;  il  dit  avoir  trouvé  chez  tous,  à 
la  jonction  de  la  diaphyse  avec  le  cartilage  diarthrodial,  une  lésion  consis¬ 
tant  en  une  coloration  grisâtre  du  bas  de  la  première,  un  ramollissement, 
à  une  hauteur  plus  grande  qu’à  l’ordinaire,  de  la  couche  intermédiaire 
à  elle  et  au  cartilage,  couche  que  P.  Broca  a  désignée  sous  le  nom  de 
spongoïde,  quelquefois  même  une  substance  gélatiniforme  interposée  entre 
les  deux  parties.  Il  voit  avec  raison  dans  ces  lésions  un  trouble  et  un 
retard  de  nutrition  qui  ne  lui  paraissent  pas  de  nature  inflammatoire,  quoi¬ 
qu’on  observe  en  même  temps  des  productions  osseuses  sous-périostales, 
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comme  on  en  trouve  si  souvent  dans  l’ostéite.  S’appuyant  sur  ces  derniers 
faits,  dans  lesquels  il  considère  la  lésion  comme  le  début  de  celles  qui  se 
termineront  plus  tard  par  suppuration,  Parrot  refuse  à  l’ensemble  de  ses 
observations  le  caractère  de  l’ostéite,  et  combat  assez  vivement  l’opinion 
de  Wegner,  auteur  allemand,  qui,  en  1870,  a  publié  un  travail  sur  les  alté¬ 
rations  syphilitiques  congénitales  des  os,  et  qui  considère  ces  altérations 
comme  se  rapportant  à  l’inflammation  et  constituant  une  ostéo-chondrite. 
J’admettrais  volontiers,  avec  Parrot,  que  dans  une  première  période  il  n’y 
a  pas  encore  inflammation,  et  qu’il  existe  seulement  un  trouble  spécifique, 
pour  lequel  j’accepterais  volontiers  la  dénomination  proposée  par  lui  de 
dystrophie  syphilitique  des  os;  mais  lorsqu’à  la  deuxième  période  le  trouble 
nutritif  s’accuse  par  une  vascularisation  anormale,  de  nouvelles  sécrétions 
osseuses  sous  le  périoste,  une  formation  abondante  de  pus  aux  dépens  de 
l’extrémité  de  la  diaphyse,  je  ne  puis  me  défendre  de  l’idée  que  la  maladie 
est  passée  à  l’état  d’ostéite  purulente,  et  c’est  pour  ce  motif  que  je  préféré 
la  dénomination  d’ostéite  épiphysaire  suppurée. 

Au  point  de  vue  étiologique,  cette  maladie,  au  moins  dans  les  faits  de 
Parrot,  a  coïncidé  avec  une  syphilis  congénitale,  et  c’est  à  bon  droit  que 
notre  savant  collègue  la  regarde  comme  une  ostéite  syphilitique  spéciale  au 
nouveau-né  et  à  la  vie  intra-utérine. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  nous  n’avons  presque  rien  à  dire 
du  début  de  la  maladie,  puisque  ce  début  est  intra-utérin,  et  que,  pendant 
les  premiers  jours  de  la  vie,  le  mal  n’est  point  indiqué  par  des  symptômes 
appréciables.  Une  fois  que  la  suppuration  et  le  décollement  de  l’épiphyse  se 
sont  produits,  ce  qui  frappe  le  plus,  c’est  l’absence  de  mouvements  volon¬ 
taires,  c’est  l’inertie  du  membre,  ce  sont  aussi  les  attitudes  singulières  que 
l’on  peut  donner,  et  les  mouvements  insolites  que  l’on  peut  communiquer 
aux  segments  des  membres  placés  au-dessous  des  décollements  épiphy- 
saires.  Ce  symptôme  a  souvent  donné  le  change  et  a  fait  croire  à  des 
paralysies  qui,  en  réalité,  n’existaient  pas. 

Parrot  ne  parle  pas  du  diagnostic  des  abcès,  de  leur  ouverture  sponta¬ 
née  ou  artificielle,  non  plus  que  du  traitement.  En  un  mot,  il  11e  fait  pas 
une  description  complète  de  la  maladie.  La  raison  en  est  toute  simple, 
c’est  que  les  nouveau-nés  ainsi  atteints  meurent  assez  rapidement  et  de 
la  cachexie  syphilitique  et  des  autres  lésions  viscérales  de  la  syphilis. 

L’étude  intéressante  faite  par  notre  collègue  doit  avoir  cependant  pour 
effet  d’éveiller  l’attention  du  côté  des  épiphyses,  lorsqu’un  enfant  vient  au 
monde  atteint  ou  soupçonné  de  syphilis  congénitale.  D’une  part,  la  con¬ 
statation  d’une  légère  mobilité  anormale  et  d’un  peu  de  gonflement  à  l’ex¬ 
trémité  des  diaphyses  permettra  de  confirmer  l’opinion  de  la  syphilis,  et, 
d’autre  part,  un  traitement  spécifique  bien  dirigé  et  approprié  à  l’âge  du 
sujèt  peut  le  débarrasser  de  la  diathèse  et  le  préserver  du  passage  de  la 
lésion  osseuse  à  l’état  d’ostéite  épiphysaire  suppurée,  et  à  l’hecticité  fatale¬ 
ment  mortelle  qui  en  serait  la  conséquence. 

C.  Ostéite  spontanée  chronique  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  dans 
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—  Les  ostéites  chroniques  du  tissu  spongieux  dans  l’enfance  et  l’adolescence 
sont  très-fréquentes,  à  peu  près  aussi  communes  que  les  ostéites  traumati¬ 
ques,  et  elles  appartiennent  presque  toutes  à  ce  que  nos  prédécesseurs 
désignaient  sous  le  nom  de  carie:  d’un  autre  côté,  elles  ont  été  l’objet,  dans 
ces  derniers  temps,  de  travaux  histologiques  qui  ont  eu  pour  conclusion 
de  donner  à  ce  mot  carie  une  signification  nouvelle  et  autrement  précisée. 
Il  y  a  donc  un  intérêt  d’actualité  à  exposer  ces  travaux,  et  à  interpréter  leur 
valeur  au  point  de  vue  clinique. 

Il  s’agit  ici  du  tissu  spongieux  qui  forme  les  extrémités  des  os  longs  et 
la  presque  totalité  des  os  courts,  et  il  se  trouve  que,  dans  l’enfance  et  l’ado¬ 
lescence,  les  inflammations  de  ce  tissu  spongieux  ont,  du  moment  où  elles 
se  développent,  une  très-grande  tendance  à  la  suppuration  et  à  la  suppuration 
lente.  En  cela  elles  diffèrent  des  ostéites  traumatiques  qui  ne  suppurent  que 
très-exceptionnellement,  lorsqu’elles  sont  abritées  ;  mais  si  elles  ressem¬ 
blent  aux  ostéites  spontanées  des  os  longs  par  cette  tendance  à  la  suppu¬ 
ration,  elles  en  diffèrent  par  leur  marche  qui  est.  beaucoup  plus  froide, 
lente  et  chronique. 

A  quoi  tiennent  ces  deux  particularités  :  la  chronicité  et  la  tendance  à  la 
suppuration  et  à  la  destruction?  Est-ce  au  mode  particulier  d’action  de  la 
cause  générale  inexplicable  qui  donne  naissance  aux  ostéites  de  ce  genre? 
est-ce  à  la  nature  particulière  des  lésions  initiales?  c’est  bien  difficile  à 
savoir.  Je  vais  cependant,  le  problème  étant  posé,  chercher  dans  quelle 
mesure  les  lésions  anatomiques  nous  en  donnent  la  solution. 

Caractères  anatomiques.  —  Bans  une  première  période,  celle  pendant 
laquelle  la  suppuration  n’existe  pas  encore,  on  peut  observer  du  côté  du 
périoste,  soit  primitivement,  soit  secondairement,  des  lésions  analogues  à 
celles  dont  il  a  été  question  à  propos  de  l’ostéite  traumatique,  savoir  la  vas¬ 
cularisation  due  tout  à  la  fois  à  l’agrandissement  des  capillaires  anciens 
et  à  la  formation  de  capillaires  nouveaux,  l’épaississement  et  le  décollement 
facile,  l’interposition  entre  lui  et  le  reste  de  l’os  d’une  couche  semi-liquide 
et  rougeâtre  contenant  des  cellules  embryonnaires. 

Dans  le  tissu  spongieux  lui-même,  nous  avons  à  distinguer  les  lésions  de 
la  substance  médullaire,  et  celles  des  trabécules  osseuses  limitant  les 
espaces  ou  cellules  dans  lesquels  cette  substance  est  contenue. 

Du  côté  de  la  moelle,  ce  sont  les  mêmes  lésions  que  dans  le  canal  médul¬ 
laire  des  os  longs,  savoir  :  à  l’œil  nu,  excès  de  vascularisation,  par  forma¬ 
tion  de  vaisseaux  nouveaux,  rougeur,  diffluence,  produits  plastiques;  au 
microscope,  cellules  embryonnaires  abondantes  autour  et  peut-être  aux 
dépens  desquelles  se  forment  les  vaisseaux  nouveaux. 

Quant  aux  trabécules,  elles  ont  aussi  dans  leur  intérieur  la  dilàtation 
des  vaisseaux  sanguins  et  de  leurs  canalicules  osseux.  En  même  temps 
que  les- canalicules  se  dilatent,  et  par  cela  même  que  leur  dilatation  est 
due  à  une  perte,  sans  réparation  suffisante,  de  la  substance  osseuse,  les 
trabécules  perdent  de  leur  solidité  et  deviennent  fragiles  ;  sous  la  pression 
d’un  doigt  ou  de  tout  autre  corps  résistant,  le  tissu  spongieux  se  laisse 
écraser  aisément,  tandis  qu’à  l’état  normal  il  résiste  beaucoup  mieux. 
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Cela  constitue  le  début  de  l’ostéite  raréfiante  du  tissu  spongieux,  forme  que 
je  n’ai  rencontrée  qu’exceptionnellement  dans  l’ostéite  traumatique  du 
corps  des  os  longs,  et  que  plus  loin  je  signalerai  comme  étant  également 
rare  dans  l’ostéite  spontanée  de  ces  mêmes  os  longs.  La  différence  tient 
sans  doute  à  ce  que,  par  suite  de  l’étiologie,  et  par  suite  de  différences  de 
vitalité  dans  les  tissus  compacte  et  spongieux,  le  premier  a  plus  de  tendance 
que  le  second  à  la  réparation  des  effets  destructeurs  produits  par  la  ré¬ 
sorption. 

Dans  certains  cas,  en  même  temps  que  la  résorption  se  fait  à  l’intérieur 
des  canaux  vasculaires  osseux,  elle  semble  se  faire  aussi  à  l’extérieur  des 
trabécules,  et  alors  les  espaces  limités  par  elles  s’agrandissent  ;  nous  avons 
ainsi_  trois  lésions  qui  se  constatent  à  l’œil  nu  :  la  vascularisation  de  la 
moelle,  la  fragilité  par  raréfaction  des  trabécules,  et  l'agrandissement  des 
espaces  inter-trabéculaires. 

A  cette  première  période  de  l’ostéite  non  encore  suppurée  du  tissu  spon¬ 
gieux  se  rapporte  une  autre  lésion  exclusivement  microscopique  et  dont 
nous  devons  la  connaissance  à  Ranvier  ( Archives  de  physiologie )  ;  je  veux 
parler  de  la  transformation  graisseuse  des  corpuscules  osseux  ou  ostéo- 
plastes  qui  appartiennent  aux  trabécules.  Ranvier  considère  cette  lésion 
comme  initiale  dans  la  plupart  des  cas,  et  met  toutes  les  autres  sous  sa 
dépendance.  Il  pense  que,  les  ostéoplastes  étant  destinés  à  la  nutrition 
du  tissu  osseux,  leur  disparition  par  transformation  graisseuse  a  pour 
résultat  inévitable  de  faire  mourir  les  trabécules  osseusès,  et  d’en  faire  des 
corps  étrangers  qui  provoquent  autour  d’eux  l'inflammation  suppurative. 
Il  y  aurait  donc  une  forme  particulière  d’inflammation,  l’ostéite  destructive 
et  suppurante,  qui  serait  consécutive  à  la  disparition  des  corpuscules 
osseux,  et  c’est  à  cette  forme  particulière  que  Ranvier  réserve  le  mot  de 
carie.  Je  reviendrai  tout  à  l’heure  sur  cette  interprétation. 

Je  viens  de  décrire  les  caractères  anatomiques  de  l’ostéite  commençante 
du  tissu  spongieux,  aussi  bien  de  celui  qui  appartient  aux  épiphyses  que 
de  celui  des  os  courts  ;  cela  ne  veut  pas  dire  que,  dans  les  os  longs,  l’ostéite 
se  confine  toujours,  ni  même  souvent,  d’une  façon  exclusive  dans  cette 
partie.  Assez  fréquemment,  au  contraire,  l’ostéite  existe  simultanément 
dans  la  diaphyse  et  l’épiphvse,  tantôt  avec  les  caractères  anatomiques  du 
début  dans  l’une  et  dans  l’autre,  tantôt  avec  les  caractères  du  début  dans 
l’une,  et  ceux  de  la  deuxième  période  dans  l’autre,  tantôt  même  avec  la 
suppuration  sur  certaines  parties  et  l’absence  de  suppuration  dans  les 
autres.  De  là  des  variétés  nombreuses  d’aspect  et  de  caractères  cliniques, 
qui  ont  contribué  à  retarder  la  précision  de  nos  connaissances  sur  l’ostéite. 

Dans  une  deuxième  période ,  la  suppuration  est  établie,  le  pus  remplit 
lentement  les  espaces  inter-trabéculaires,  qui  continuent  à  s’agrandir  de 
plus  en  plus,  et  il  arrive  peu  à  peu  à  l’extérieur  de  l’os  et  dans  les  parties 
molles,  en  traversant  la  couche  compacte  et  le  périoste,  qui  sont  dè venus  le 
siège  d’une  ulcération  destructive.  Mais  comment  s’est  établie,  et  comment 
se  continue  la  suppuration,  quels  phénomènes  concomitants  se  passent  du 
côté  du  tissu  osseux  malade  ?  Quand  on  examine  avec  attention,  après  l’avoir 
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sciée  ou  cassée  avec  un  marteau,  une  portion  de  tissu  spongieux  qui  com¬ 
mence  à  suppurer,  on  voit,  dans  les  points  où  la  suppuration  n’est  pas  encore 
parfaitement  établie,  une  substance  rougeâtre,  mollasse,  vascularisée,  dont 
l’aspect  rappelle  celui  des  fongosités  articulaires,  et  qui  paraît  n’être  autre 
chose  que  la  substance  médullaire  modifiée  par  l’inflammation.  Quand  la 
suppuration  est  confirmée,  le  pus  est  séparé  des  trabécules  par  une  mem¬ 
brane  mince  de  même  aspect  que  la  substance  précédente  et  qui  me  paraît 
être,  en  effet,  cette  substance  fongueuse  étalée  en  membrane.  C’est  elle,  selon 
toute  probabilité,  qui  finit  par  sécréter  le  pus.  D’où  il  résulte  que,  dans 
l’ostéite  purulente  du  tissu  spongieux,  le  pus  est  fourni  par  une  membrane 
pvogénique  provenant  d’une  transformation  de  la  moelle  normale.  Mais  à 
côté  des  points  où  la  membrane  en  question  est  bien  interposée  entre  le 
pus  et  les  trabécules  osseuses,  il  en  est  d’autres  au  niveau  desquels  fe  pus 
est  immédiatement  en  contact  avec  ces  dernières.  Cela  veut-il  dire  qu’une 
partie  de  ce  pus  a  été  fournie  par  l’os  malade  lui-même  ou  qu’il  vient  tou¬ 
jours  de  la  membrane  pyogénique,  laquelle  a  disparu  par  résorption  sur 
certains  points  et  continue  de  fournir  du  pus  par  les  autres?  Je  n’ai  pas  eu 
l’occasion  d’étudier  cette  question  difficile  assez  souvent  pour  être  en  me¬ 
sure  de  la  résoudre.  Je  puis  affirmer  que  le  pus  provient  d’abord  et  surtout 
des  fongosilés^et’de  la  membrane  pyogénique,  comme  cela  a  lieu  si  souvent 
dans  l’ostéite  traumatique  des  os  longs  ;  mais  je  ne  suis  pas  éloigné  de 
croire,  bien  qu’il  ne  m’ait  pas  été  donné  et  qu’il  soit  à  peu  près  impossible 
de  vérifier  le  fait' de  visu,  que  la  substance  osseuse  elle-même  peut  aussi 
fournir  du  pus. 

En  même  temps  que  la  suppuration  se  fait  dans  le  tissu  spongieux,  la 
substance  osseuse  peut  subir  des  altérations  diverses  qui  dépendent  des 
deux  phénomènes  physiologico-pathoiogiques  dont  j’ai  déjà  parlé,  et  qui 
jouent  un  rôle  prédominant  dans  l’ostéite  suppurée,  je  veux  parler  de  la 
raréfaction  et  de  la  condensation. 

J’ai  déjà  signalé  au  commencement  de  ce  paragraphe  la  fragilité  des 
trabécules,  et  j’ai  dit  qu’elle  provenait  de  la  résorption  d’une  partie  de  la 
substance  osseuse,  résorption  coïncidant  avec  l’agrandissement  des  cana- 
licules  de  Havers.  J’ai  ajouté  que  les  cellules  s’agrandissaient  en  outre 
par  la  résorption  probable  d’une  partie  de  la  substance  osseuse  qui  forme 
le  contour  de  chacune  des  trabécules.  Cette  fragilité  et  cet  agrandissement 
des  espaces  indiquent  une  ostéite  avec  prédominance  de  la  résorption,  et 
celte  prédominance  donne  à  la  maladie  suppurante  quelque  chose  d’analo¬ 
gue  à  l’ulcération  des  parties  molles,  laquelle,  comme  on  le  sait,  est  carac¬ 
térisée  tout  à  la  fois  par  la  suppuration  et  l’absorption  moléculaire  lente  des 
tissus  malades.  Elle  lui  donne,  en  tout  cas,  le  caractère  que  Gerdy  nous  a  si 
bien  dépeint  sous  le  nom  d’ostéite  raréfiante  du  tissu  spongieux,  et  que 
Klose  (de  Breslau)  a  désigné  sous  le  nom  d 'ostéoporose  {Gaz.  hebd .,  1857). 
J’accepte  volontiers  cette  dernière  dénomination  pour  les  cas  de  raréfac¬ 
tion  sans  ostéite  ;  mais  quand  il  y  a,  comme  dans  ceux  auxquels  je  fais 
allusion  en  ce  moment,  une  phlegmasie  suppurante,  je  préfère  l’expres¬ 
sion  d’ostéite  raréfiante  donnée  par  Gerdy. 
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La  raréfaction  se  complète  d’ailleurs  par  un  autre  mécanisme.  En  effet, 
quand  on  examine  certaines  pièces,  celles  par  exemple  qui  proviennent 
d’une  carie  vertébrale  datant  d’une  époque  déjà  éloignée,  on  voit  que, 
parmi  les  trabécules  dépourvues  de  membrane  pyogénique  à  leur  surface, 
il  en  est  qui  sont  blanchâtres,  mobiles,  et  même  libres.  Elles  constituent 
de  petites  esquilles  dont  la  séparation  augmente  d’autant  l’agrandissement, 
des  espaces  cellulaires  du  tissu  spongieux,  et  donne  à  l’ostéite  un  caractère 
destructeur  plus  prononcé  encore  que  celui  !  qui  :lui  était  donné  par  la. 
simple  raréfaction. 

Ces  esquilles,  qui  s’isolent  après  la  perte  de  leur  vitalité,  ressemblent 
en  définitive  à  celles  qui,  dans  les  os  longs,  se  forment  à  la  suite  des  ostéites 
condensantes  devenues  suppuratives.  Ne  pourrait-on  pas,  appliquant  aux 
deux  cas  une  dénomination  analogue,  assurer  que  nous  avons  ici  une 
nécrose  coïncidant  avec  une  ostéite  raréfiante  et  suppurante?  Sans  doute, 
on  pourrait  le  dire,  et  cela  s’est  dit  quelquefois;  mais  comme,  dans  les  cas 
dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment,  les  esquilles  ne  se  produisent 
qu’à  une  époque  très-avancée  de  la  maladie,  et  comme  celle-ci  est  bien 
plus  caractérisée  cliniquement  par  la  suppuration  et  les  phénomènes  qui 
l’accompagnent  ou  la  précèdent,  que  par  la  mortification  du  tissu  spon¬ 
gieux,  il  n’est  pas  d’usage  et  il  serait  incommode,  dans  la  pratique,  d’em¬ 
ployer  le  mot  de  nécrose  pour  les  faits  de  ce  genre. 

Il  y  a  d’ailleurs  un  autre  motif  pour  ne  pas  mettre  ici  en  relief  la  morti¬ 
fication  des  trabécules  :  c’est  que  les  esquilles  n’existent  pas  toujours,  ou, 
si  elles  existent,  se  trouvent  bien  peu  nombreuses  par  rapport  à  la  perte 
de  substance  que  l’os  a  éprouvée.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  bon 
nombre  de  trabécules  se  sont  résorbées  avant  de  mourir;  mais  cela  tient 
peut-être  aussi  à  ce  que,  même  après  la  mortification,  elles  ont  été  résor¬ 
bées  par  les  tissus  voisins.  Cette  opinion  est  encore  difficile  approuver, 
mais  enfin  elle  a  été  avancée  par  quelques  auteurs  etnotamment  par  Klose  ; 
c’est  pourquoi  j’ai  cru  devoir  la  reproduire. 

En  définitive,  à  cette  seconde  période  de  l’ostéite  du  tissu  spongieux,  qui 
est  caractérisée,  pour  la  clinique  comme  pour  l’anatomie  et  la  physiologie 
pathologiques,  parla  suppuration,  nous  avons  avec  cette  dernière  un  certain 
nombre  de  lésions  curieuses  du  tissu  osseux,  les  unes  macroscopiques  : 
vascularisation,  rougeur  de  la  moelle,  transformation  de  cette  dernière 
en  membrane  pyogénique,  fragilité  par  résorption  des  trabécules,  agran¬ 
dissement  des  cellules,  raréfaction,  nécroses  partielles  ;  les  autres  micros" 
copiques  :  transformation  graisseuse  des  corpuscules  osseux,  production 
des  cellules  embryonnaires  dans  la  moelle,  agrandissement  des  canaux  de 
Havers. 

Parmi  ces  lésions,  en  est-il  une  qui  soit  plus  importante  que  les  autres 
et  qui  les  tienne  toutes  sous  sa  dépendance? 

Je  n’hésite  pas  à  dire  que  ce  sont  celles  de  l’inflammation,  tant  celles 
qui  précèdent  que  celles  qui  accompagnent  et  suivent  la  suppuration.  Rien 
de  mieux  par  conséquent  que  le  mot  ostéite  suppurante,  auquel  on  peut 
ajouter  celui  de  raréfiante  ou  destructive,  pour  caractériser  la  forme  dont  je 
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m’occupe  en  ce  moment,  et  la  distinguer  de  celle  que  j’indiquerai  bientôt, 
dans  laquelle  nous  avons  çà  et  là  une  condensation  du  tissu  spongieux 
au  milieu  du  foyer  purulent;  et  comme  il  est  assez  commode  de  pouvoir 
exprimer  par  un  seul  mot  cet  ensemble  de  lésions  multipliées  qui  accom¬ 
pagnent  la  suppuration  du  tissu  spongieux,  nous  trouvons  commode  d’em¬ 
ployer  celui  de  carie.  Certainement  les  premiers  auteurs  qui  s’en  sont  servis 
ne  voulaient  pas  indiquer  avec  lui  toutes  les  lésions  dont  je  viens  de  parler, 
par  la  raison  qu’ils  ne  les  connaissaient  pas.  C’était  pour  satisfaire  un  besoin 
de  la  clinique  et  pour  indiquer  les  suppurations  prolongées  et  fistuleuses 
de  certains  os  malades  qu’ils  l’avaient  imaginé,  et  c’est  parce  que,  après 
les  progrès  récents  de  l’anatomie  pathologique,  nous  sommes  encore  en¬ 
traînés  par  le  besoin  d’expliquer  vite  ces  trois  choses  :  suppuration  de 
cause  interne  dans  le  tissu  spongieux,  destruction  et  longue  durée,  que 
nous  continuons  à  nous  en  servir.  Jusqu’aux  travaux  de  Louis  (Mémoires 
de  l'Académie  de  chirurgie ,  t.  V),  et  d’Al.  Monro  ( Essais  et  Observ.  de  la 
Soc.  de  médecine  d'Edimbourg ,  t.  V,  p.  430)  on  confondait  même  sous  ce 
nom  de  carie  toutes  les  suppurations  entretenues  par  une  maladie  quel¬ 
conque  des  os.  Mais  depuis  que  ces  auteurs,  et  après  eux  Gerdy,  ont  bien 
distingué  les  unes  des  autres  les  ostéites  suppurantes  avec  petites  esquilles 
du  tissu  spongieux,  et  les  ostéites  avec  grands  séquestres  du  tissu  com¬ 
pacte,  qu’ils  ont  appelées  des  nécroses,  la  plupart  des  cliniciens  ont  ré¬ 
servé  pour  le  mot  carie  le  sens  que  je  viens  d’indiquer,  c’est-à-dire  celui 
d’une  inflammation  avec  résorption,  suppuration  et  mortification  du  tissu 
spongieux  sans  tendance  à  la  réparation,. 

Pourtant  j’ai  déjà  fait  pressentir  que,  dans  ces  derniers  temps,  Ran- 
vier  avait  tenté  de  changer  le  sens  du  mot  carie.  S’attachant  à  la  consta¬ 
tation  des  lésions  infiniment  petites  éprouvées  par  les  corpuscules  osseux 
dans  l’ostéite,  et  découvrant  le  fait  que  j’ai  indiqué  plus  haut,  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  de  ces  corpuscules,  il  a  pensé  que  cette  dégénérescence 
était  l’origine  de  toutes  les  lésions  que  j’ai  décrites  comme  caractéris¬ 
tiques  de  l’ostéite  spongieuse.  Pour  lui,  les  corpuscules  étant  altérés  de 
cette  façon,  les  trabécules  dont  ils  font  partie  sont  condamnées  à  la  mort, 
et,  une  fois  mortes,  elles  agissent  comme  des  corps  étrangers  qui  doivent 
être  expulsés  et  provoquent  l’inflammation  suppurative  que  l’on  désigne 
vulgairement  sous  le  nom  de  carie.  Il  n’y  a  donc,  pour  notre  célèbre  con¬ 
temporain,  véritable  carie  que  dans  les  cas  où  les  corpuscules  osseux  ont  été 
d’abord  envahis  par  la  transformation  graisseuse,  et  c’est  cette  transforma¬ 
tion  qui  est  la  lésion  initiale  et  la  cause  de  tout  le  reste. 

J’ai  plusieurs  objections  à  faire  à  cette  manière  de  considérer  les  choses. 
D’abord  nous  n’avons  pas,  au  lit  du  malade,  la  possibilité  de  savoir  si  les 
ostéoplastes  sont  altérés  ou  non;  nous  ne  pouvons  arriver  à  une  notion 
précise  sur  ce  point  que  quand  la  pièce  a  été  enlevée,  et  cependant  il  nous 
faut  bien,  pour  nous  entendre  en  clinique,  une  expression  qui  indique  notre 
pensée  pendant  tout  le  temps  qui  s’écoule  entre  le  début  de  la  maladie 
et  le  moment,  exceptionnel  d’ailleurs,  où  la  mort  du  sujet  ou  bien  une 
opération  pratiquée  pour  le  guérir  nous  met  à  même  de  faire  l’examen 


OS.  —  PATHOLOGIE.  —  OSTÉITE,  O.  SPONTANÉES.  311 

histologique.  Cet  examen  lui-même  offre  de  grandes  difficultés;  tout  le 
monde  n’a  pas  l’habileté  et  la  patience  de  Ranvier  ;  or  nous  avons  besoin, 
en  pathologie,  pour  exprimer  notre  pensée  sur  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  le  traitement,  de  mots  dont  nous  puissions  donner  de  suite  et  pendant 
la  vie  la  démonstration. 

D’ailleurs,  si  j’ai  bien  compris  Ranvier,  il  y  aurait  dans  la  suppuration 
d’origine  spontanée  du  tissu  spongieux  deux  variétés  :  l’une  avec  altéra¬ 
tion  primitive  et  préalable  des  ostéoplastes,  l’autre  sans  cette  altération. 
Or,  je  demande  comment,  pendant  la  vie,  on  les  distinguerait  l’une  de 
l’autre. 

Ollier,  de  son  côté,  n’a-t-il  pas  fait  à  Ranvier  (art.  Carie  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales)  une  autre  objection  sérieuse,  lorsqu’il 
a  demandé  comment  on  prouverait  que  l’altération  graisseuse  des  ostéo¬ 
plastes  est  toujours  primitive,  et  n’est  pas  quelquefois  consécutive  au 
trouble  de  nutrition  produit  par  l’hyperhémie  et  les  formations  anormales 
du  début  de  l’ostéite.  Dans  ma  propre  pensée,  en  effet,  c’èst  faire  jouer  un 
rôle  trop  important  aux  ostéoplastes  que  de  supposer  la  vitalité  du  tissu 
osseux  profondément  modifiée  ou  empêchée  par  leur  altération.  Je  con¬ 
tinue  à  croire  que  leur  intégrité  dépend  de  l’état  de  la  circulation,  et  que 
c’est  parce  que  celle-ci  est  troublée  que  les  ostéoplastes,  comme  les  autres 
parties  du  tissu  spongieux,  entrent  en  souffrance. 

Enfin  Ranvier  est-il  sûr  que  l’altération  graisseuse  des  ostéoplastes 
n’a  pas  lieu  indifféremment  dans  toutes  les  ostéites  purulentes?  Si  cela 
était,  il  s’agirait  alors  d’une  lésion  non  plus  spéciale  au  tissu  spongieux, 
mais  appartenant  à  l’ostéite  suppurante  du  tissu  compacte  aussi  bien  qu’à 
celle  du  tissu  spongieux,  à  la  spontanée  aussi  bien  qu’à  la  traumatique. 
Le  mot  carie  ne  prendrait-il  pas  alors  une  signification  trop  étendue  et 
très-obscure  pour  la  clinique? 

Autres  caractères  anatomiques.  —  J’ai  décrit,  dans  les  pages  qui  précè¬ 
dent,  la  forme  anatomique  la  plus  fréquente  et,  en  quelque  sorte,  la  moins 
mélangée  et  la  plus  pure  de  l’ostéite  purulente  du  tissu  spongieux.  Il  me 
reste  à  faire  connaître  d’autres  formes  qui,  sans  changer  beaucoup  les 
caractères  cliniques  fondamentaux  de  la  maladie,  ont  cependant  quelque 
importance  pour  le  pronostic.  Elles  ont  donné  lieu  d’ailleurs,  en  France, 
à  des  travaux  et  à  des  controverses  au  courant  desquels  nos  lecteurs 
doivent  être  mis. 

1“  Quelquefois,  dans  les  mailles  du  tissu  spongieux  hyperhémié  et  déjà 
fragile,  on  aperçoit  çà  et  là  des  granulations  grisâtres  distinctes  du  fond 
rouge  et  fongueux,  et  qui  ressemblent  par  leur  aspect  extérieur  et  leur 
composition  microscopique  aux  granulations  grises,  demi -transparentes, 
que  Bayle  et  Laënnec  ont  considérées  comme  un  premier  degré  de  l’affec¬ 
tion  tuberculeuse  dans  les  poumons.  Je  dois  dire  que  cette  lésion  dans  les 
os  est  très-rare,  et  difficile  à  bien  démontrer.  Nélaton,  dans  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (Paris,  1836),  en  a  fait  représenter  un  exemple.  Les  auteurs  ont 
admis,  depuis,  une  variété  de  maladie  tuberculeuse  du  tissu  spongieux 
ayant  pour  caractère,  au  moins  primitif,  les  granulations  grises.  Mais  cela 
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ri’a  pas  été  vu  souvent,  pour  deux  raisons  :  probablement  parce  que  ces 
granulations,  si  elles  ont  existé  d’abord,  se  sont  transformées  en  tuber¬ 
cules  jaunes  ou  caséeux,  et  qu’à  l’époque  où  nous  avons  été  appelés  à  exa¬ 
miner  la  pièce  nous  n’avons  plus  vu  que  ces  derniers;  ensuite  parce  que 
les  caractères  anatomiques  de  l’ostéite  suppurée  n’ont  pas  tardé  à  prédo¬ 
miner.  Je  ne  veux  pas  aborder  ici  la  question  pathogénique  difficile,  qui 
consiste  à  rechercher  si  les  tubercules  sont  le  produit  d’une  inflammation 
préalable  ou  si  ce  sont  eux  qui,  une  fois  déposés,  font  naître  l’inflamma¬ 
tion.  Je  dis  seulement  que,  dans  le  tissu  spongieux  des  os,  à  une  période 
très-voisine  du  début  de  la  maladie,  la  lésion  tuberculeuse  se  confond  avec 
les  lésions  inflammatoires,  de  telle  façon  qu’il  est  impossible,  à  l’inspection 
anatomique  et  encore  plus  à  l’examen  clinique,  de  les  distinguer  les  unes 
des  autres.  11  en  sera  donc  de  cette  forme  comme  de  la  lésion  microsco¬ 
pique  des  corpuscules  :  au  point  de  vue  anatomique,  elle  peut  constituer 
une  réalité  ;  au  point  de  vue  clinique,  c’est  une  superfluité. 

2°  Ce  que  je  viens  de  dire  de  la  granulation  grise  s’applique  en  grande 
partie  aux  tubercules  jaunes  ou  caséeux,  ceux  que  Nélaton  nous  a  décrits 
sous  le  nom  de  tubercules  enkystés.  Cette  lésion  se  voit  un  peu  plus  sou¬ 
vent  que  la  précédente,  mais  il  y  a  toujours  matière  à  contestation  dans  la 
manière  de  l’interpréter,  parce  que  les  dépôts  caséeux  enkystés  dans  le 
tissu  spongieux,  au  lieu  d’avoir  été  primitivement  formés  de  la  matière 
tuberculeuse,  pourraient  bien  avoir  été  constitués  d’abord  par  du  pus  qui, 
ne  pouvant  s’échapper  au  dehors,  aurait  subi  une  résorption  partielle  et 
serait  passé  à  cet  état  de  mastic,  plus  ou  moins  comparable  à  un  amas  de 
tubercules  jaunes.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  lésion  réellement  tuberculeuse  se 
confond  bien  vite  avec  Ja  suppuration  voisine  du  tissu  spongieux,  la  raré¬ 
faction,  l’agrandissement  des  cellules;  et  quand  on  examine  la  pièce,  on 
n’a  plus  ni  caractères  macroscopiques  ni  caractères  microscopiques  qui 
permettent  d’affirmer  le  tubercule  ;  on  ne  voit  plus  que  de  l’ostéite  raréfiante 
suppurée.  ou  carie.  Ici  encore  l’ostéite  tuberculeuse  est  possible,  présu¬ 
mable,  si  on  veut:  mais  elle  n’est  pas,  durant  la  vie  surtout,  assez  démon¬ 
trable  et  assez  distincte  de  la  carie,  pour  que  le  chirurgien  puisse  l’intro¬ 
duire  dans  une  classification  applicable  à  la  clinique. 

3°  Une  autre  forme  anatomique  est  celle  dans  laquelle  l’ostéite  suppu¬ 
rée  du  tissu  spongieux  devient,  au  moins  par  places,  productive  et  conden¬ 
sante.  La  lésion  se  traduit  par  des  taches  blanches,  que  la  coupe  permet 
de  constater  dans  l’épaisseur  du  tissu  osseux  enflammé.  Ces  taches  consti¬ 
tuent  certainement  une  des  lésions  anatomiques  les  plus  curieuses  et  les 
plus  difficiles  à  interpréter  de  l’ostéite.  Dans  une  première  variété,  la  tache 
blanche,  ayant  3,  4,  6  millimètres,  et  même  plus,  de  diamètre,  et  apparte¬ 
nant  à  un  noyau  osseux  qui  a  dans  tous  les  sens  les  mêmes  dimensions, 
présente  des  cellules  agrandies  (je  parle  des  cellules  macroscopiques  limi¬ 
tées  par  les  trabécules),  dépourvues  de  moelle  vasculaire  et  remplies  seu¬ 
lement  d’une  sérosité  incomplètement  étudiée  jusqu’à  ce  jour,  et  qui  pa¬ 
raît  très-voisine  du  pus.  Ces  cellules  agrandies  semblent  indiquer  une 
raréfaction.  Mais  si  l’on  porte  l’ongle  ou  un  instrument  quelconque  sur  les 
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trabécules  qui-  limitent  ces  cellules,  on  leur  trouve  une  résistance  plus 
grande  que  celle  des  autres  points  voisins  sur  lesquels  il  y  a  de  l’ostéite 
rouge  à  sa  première  période.  Il  semble  donc  qu’à  côté  de  la  résorption  ou 
de  la  raréfaction  qui  a  agrandi  les  cellules,  il  y  ait  eu  condensation  et  hy¬ 
pertrophie  dans  les  trabécules,  et  c’est  cette  condensation,  provenant  évi¬ 
demment  d’une  formation  osseuse  exagérée,  qui  me  fait  considérer  cette 
lésion  comme  se  rapportant  à  l’ostéite  productive. 

Dans  une  seconde  variété,  la  tache  blanche  présente,  toujours  à  l’œil  nu, 
des  cellules  très-petites,  ou  même  en  est  tout  à  fait  dépourvue  sur  quel¬ 
ques  points,  par  suite  de  l’épaississement  des  trabécules.  Le  tissu  osseux,  au 
niveau  de  la  tache,  résiste  encore  plus  que  tout  à  l’heure  à  l’écrasement  ; 
il  est  très-dur,  son  aspect  et  sa  consistance  sont  même  assez  grands  sur 
certains  points  pour  que  la  comparaison  avec  l’ivoire  ait  pu  être  faite,  et 
pour  qu’on  ait  indiqué  par  le  mot  éburné  cet  état  maladif  du  tissu  spon¬ 
gieux. 

Qu’est-ce  que  ces  taches  blanches?  Nélaton,  qui  les  a  bien  étudiées  et 
décrites  le  premier,  les  avait  examinées  à  une  période  plus  avancée  que 
celle  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment.  Il  avait  trouvé  du  pus  au¬ 
tour  de  la  tache  et  dans  son  épaisseur,  et  il  croyait  que  ce  pus  était  le  ré¬ 
sultat  d’une  fonte  de  matière  tuberculeuse.  S’appuyant,  d’autre  part,  sur 
ce  qu’il  n’avait  rencontré  cette  lésion  que  chez  des  enfants  atteints  de  tu¬ 
bercules  pulmonaires,  et  qu’il  lui  avait  été  impossible  de  la  reproduire  dans 
des  expériences  faites  sur  les  animaux  en  vue  de  provoquer  et  d’étudier 
l’ostéite,  il  avait  hardiment  admis  et  soutenu  que  ces  taches  étaient  le  ré¬ 
sultat  de  l’infiltration  tuberculeuse.  J’ai  objecté  depuis  bien  longtemps  à 
Nélaton,  et  d’autres  lui  ont  objecté  avec  moi  que,  d’une  part,  il  était 
difficile  d’admettre  le  tubercule  sans  le  voir,  et  qu’on  ne  le  voyait  certaine¬ 
ment  ni  autour  ni  à  l’intérieur  de  ces  pièces  osseuses  blanches  et  hypertro¬ 
phiées  ;  qu’en  tout  cas  il  eût  été  nécessaire  d’expliquer  la  relation  physio¬ 
logique  et  anatomique  existant  entre  cette  hypertrophie  et  le  tubercule, - 
lequel,  partout  ailleurs,  est  destructeur,  et  non  pas  producteur,  comme 
il  semblerait  l’être  ici. 

Il  serait  inutile  de  reproduire  plus  longuement  ces  objections.  L’infiltra¬ 
tion  tuberculeuse,  telle  que  Nélaton  la  comprenait,  n’est  plus  admise  au¬ 
jourd’hui  par  personne.  Mais  les  taches  blanches  du  tissu  spongieux 
décrites  par  ce  savant  chirurgien  restent.  Comment  se  produisent-elles? 
Quelles  relations  ont-elles  avec  l’ostéite  ?  La  réponse  est  difficile,  parce  que 
nous  ne  voyons  pas  la  lésion  se  produire  :  nous  ne  la  connaissons  que  quand 
son  évolution  est  très-avancée,  et  nous  sommes  obligés  d’invoquer  l’analo¬ 
gie,  c’est-à-dire  d’appuyer  une  explication  sur  quelques-uns  des  faits  que 
nous  offre  l’anatomie  pathologique  en  d’autres  points  du  squelette.  Appli¬ 
quant  donc  ici  ce  qui  est  plus  facile  à  constater  sur  le  tissu  compacte,  nous 
présumons  que  les  taches  sont  la  conséquence  d’une  ostéite,  au  début  de 
laquelle  les  canalicules  de  Ha  vers  ont  été  promptement  oblitérés  par  un 
exsudât  osseux  abondant  produit  à  leur  intérieur.  Les  vaisseaux  dis¬ 
paraissent  par  suite  de  l’oblitération,  en  même  temps  que  la  trabécule  a 
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pris  un  peu  plus  de  densité  par  le  travail  de  production  osseuse  qui  s’est 
fait  dans  son  épaisseur.  La  couleur  blanche  est  due  à  ce  qu’un  groupe  de 
canalicules  se  sont  oblitérés  sur  un  point  circonscrit,  qui  ne  reçoit  plus  de 
sang,  tandis  que  sur  les  parties  environnantes  le  tissu  spongieux  a  conti¬ 
nué  à  présenter  les  caractères  anatomiques  de  l’ostéite  ordinaire,  avec  hy¬ 
perhémie  et  raréfaction. 

Lorsque,  l’ostéite  ayant  été,  sur  un  même  point,  tout  à  la  fois  raréfiante 
et  productive,  il  s’est  fait  une  résorption  à  l’extérieur  des  trabécules,  en 
même  temps  qu’une  ossification  à  l’intérieur  de  leurs  canaux,  on  a  tout  à 
la  fois  un  agrandissement  des  cellules  du  tissu  spongieux  et  une  condensa¬ 
tion  des  trabécules.  Si,  au  contraire,  l’ostéite  est  productive  et  condensante 
aussi  bien  à  l’extérieur  qu’à  l’intérieur  des  trabécules,  alors  on  a  l’éburna- 
tion.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  comprend  que  cette  disparition  de  tout  un 
groupe  de  vaisseaux  sur  un  point  du  tissu  spongieux  amène  forcément  la 
mort  de  ce  point.  Les  histologistes  ne  nous  ont  pas  dit  quelles  modifica¬ 
tions  subissaient,  en  pareil  cas,  avant  la  mortification,  les  corpuscules  os¬ 
seux,  ou  s’ils  étaient  supposés  prendre  une  part  à  cette  mortification.  Mais, 
en  tout  cas,  la  disparition  des  vaisseaux  suffit  pour  nous  expliquer  la 
mort.  Il  y  a  seulement  ceci  de  très-particulier  pour  la  lésion  qui  nous  oc¬ 
cupe,  que  l’ostéite  se  termine  par  des  nécroses  partielles,  et.  qu’à  côté  de 
ces  hypertrophies  accompagnant  la  nécrose,  le  reste  du  tissu  spon¬ 
gieux  conserve,  soit  dans  l’extrémité  épiphvsaire,  soit  dans  l’os  court 
qu’il  forme,  les  caractères  anatomiques  de  l’inflammation  osseuse  au 
premier  ou  au  deuxième  degré,  tels  que  nous  les  avons  indiqués  plus 
haut. 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que,  dans  certains  cas,  l’ostéite  suppurée 
du  tissu  spongieux  est  accompagnée,  dans  son  centre,  d’une  esquille  rela¬ 
tivement  volumineuse,  on  pourrait  dire  d’un  séquestre  du  genre  invaginé, 
qui  permettrait  de  considérer  la  maladie  comme  une  nécrose.  Monro  et 
Louis,  quand  ils  ont  établi  une  séparation  si  tranchée  entre  la  carie  et  la 
nécrose,  ne  connaissaient  pas  les  faits  dont  nous  venons  de  parler,  puisque 
la  description  de  ces  faits  date  de  1836.  S’ils  les  avaient  connus,  ils  auraient 
été  plus  embarrassés.  La  vérité  est  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  mélange  de 
carie  et  de  nécrose.  La  maladie  primitive  est  toujours  une  ostéite  suppurée, 
avec  raréfaction  du  tissu  spongieux,  mais  qui  prend,  par  places,  la  forme 
hvpertrophiante  et,  plus  tard,  nécrosique.  La  chose  est  certainement  embar¬ 
rassante  pour  la  nomenclature.  Nous  nous  en  tirons  en  disant  que  ce  qui 
domine  toujours,  c’est  l’ostéite  purulente  et  destructive;  mais  nous  ajou¬ 
tons  que,  dans  une  variété  qui  n’est  pas  très-rare,  l’ostéite  purulente  est 
mixte,  en  ce  sens  qu’à  côté  de  certains  points  raréfiés  ou  détruits,  le  tissu 
spongieux  en  présente  d’autres  qui  sont  d’abord  hypertrophiés,  puis  né¬ 
crosés. 

Faut-il  admettre  une  variété  spéciale  pour  certains  cas  très-rares,  dans 
lesquels  un  os  court  tout  entier,  à  mesure  qu’il  suppure,  disparaît  par  ré¬ 
sorption,  et  se  trouve  peu  à  peu  remplacé  par  de  la  graisse  ?  Je  n’ai  vu 
qu’un  seul  cas  de  ce  genre,  j’en  dis  quelques  mots  à  propos  du  diagnos- 
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tic  ( voy .  p.  319).  Mais  le  fait  est  trop  exceptionnel  pour  qu’il  me  paraisse 
utile  d’en  faire  une  variété. 

Je  dois  ajouter  comme  complément  indispensable  qu’il  n’y  a  guère 
d’osléite  du  tissu  spongieux  et  surtout  d’ostéite  suppurée,  •  sans  que  les 
articulations  voisines  soient  plus  ou  moins  malades.  Il  est  donc  très-fréquent 
d’observer  concurremment  soit  une  arthrite  simple  congestive  ou  plastique, 
soit  une  arthrite  fongueuse  suppurée  ou  non.  Tantôt  les  deux  ordres  de 
lésions  se  sont  développés  simultanément,  tantôt  l’un  d’eux  a  été  primitif, 
et  l’autre  s’est  développé  consécutivement  par  propagation.  En  clinique,  la 
maladie  emprunte  une  physionomie  particulière  à  ce  mélange  de  lésions 
complexes,  mais  l’ostéite  est,  dans  bien  des  cas,  assez  isolée  ou  tout  au 
moins  assez  prédominante  pour  qu’une  description  spéciale  lui  soit  né¬ 
cessaire. 

Étiologie.  —  Plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adolescents, 
ces  ostéites  n’apparaissent  cependant  pas  dans  la  première  enfance. 

Elles  se  développent  presque  exclusivement  sous  l’influence  de  la  diathèse 
scrofuleuse  :  celle-ci,  dans  bien  des  cas,  joue  tout  à  la  fois  le  rôle  de  cause 
prédisposante  et  celui  de  cause  occasionnelle  :  mais  d’autres  fois  elle  est 
simplement  prédisposante,  la  cause  occasionnelle  étant  une  lésion  trau¬ 
matique  et  surtout  une  contusion,  qui  à  elle  toute  seule  aurait  amené  une 
maladie  insignifiante,  mais  qui,  du  moment  où  la  cause  générale  existe, 
devient  pour  celle-ci  l’occasion  de  se  manifester  et  d’agir. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  se  rapportent  à  trois  périodes,  dont  cha¬ 
cune  a  presque  toujours  une  longue  durée,  de  telle  sorte  que  les  ostéites  à 
ces  âges  sont,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  des  maladies  essentiellement  chro¬ 
niques. 

Dans  la  première  période  qui  me  paraît  répondre  aux  lésions  hyperhémie, 
sécrétion  plastique  et  altération  des  corpuscules,  les  malades  ressentent  une 
douleur  qui  est  en  général  modérée  et  qui  a  besoin,  pour  se  développer, 
soit  d’une  pression  un  peu  forte,  soit  d’un  exercice  prolongé,  de  la  marche 
par  exemple,  lorsqu’il  s’agit  du  membre  inférieur. 

Comme  symptômes  physiques,  on  observe  un  gonflement  qui  reste 
longtemps  inappréciable,  qui  correspond  à  l’enveloppe  périostique,  et  qui 
offre  de  la  dureté.  Lorsqu'il  s’agit  de  petits  os,  comme  ceux  du  tarse  et  du 
carpe,  la  consistance  est  mixte,  c’est-à-dire  ferme  dans  les  points  qui  cor¬ 
respondent  au  périoste,  et  mollasse  dans  les  autres  points  qui  correspon¬ 
dent  à  des  synovites  fongueuses  de  voisinage.  J’ai  dit  en  effet  plus  haut  que 
les  articulations  étaient  souvent  malades  en  même  temps  que  les  petits  os 
qui  les  forment.  Quelquefois  l’ostéite  s’arrête  à  cette  première  période,  et  se 
termine  sans  suppurer,  par  résolution,  mais  le  plus  souvent,  après  une 
durée  de  plusieurs  mois,  quelquefois  de  plusieurs  années,  la  maladie  ayant 
continué,  la  suppuration  arrive. 

Dans  cette  deuxième  période,  le  sujet  continue  à  souffrir,  tantôt  un  peu 
plus,  tantôt  un  peu  moins,  en  présentant  de  temps  à  autre  des  poussées 
inflammatoires  aiguës  ou  subaiguës  ;  puis  un  moment  arrive  où  le  gonfle¬ 
ment  devient  fluctuant,  s’ouvre  et  laisse  échapper  du  pus,  c’est-à-dire  que 
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l’ostéite  s’est  terminée  par  une  de  ces  suppurations  lentes  qui  donnent  lieu 
aux  abcès  froids.  L’abcès  est  d’ailleurs  ou  sessile  ou  migrateur;  tantôt  le 
pus  est  épais  et  crémeux  comme  celui  des  abcès  chauds,  tantôt  il  est  liquide 
et  comme  séreux  ;  assez  souvent  encore,  il  contient  des  flocons  fibrineux 
blanchâtres  et  mollasses. 

L’abcès  une  fois  ouvert  reste  fistuleux,  c’est-à-dire  ne  se  cicatrise  pas, 
et  continue  de  fournir  pendant  des  mois  et  quelquefois  pendant  des  années 
un  pus  séreux,  notablement  abondant,  souvent  fétide. 

Si,  dans  le  cours  de  cette  seconde  période,  on  fait  pénétrer  un  stylet  par 
l’ouverture  et  jusqu’au  fond  du  trajet  fistuleux,  on  sent  une  surface 
inégale  et  rugueuse  ;  on  peut  même  entendre  résonner  si  l’on  percute  légè¬ 
rement  avec  le  bout  du  stylet.  Cette  surface  n’est  autre  que  celle  de  l’os 
malade,  entré  en  suppuration  et  dépouillé  de  son  périoste  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue.  Le  plus  souvent,  non-seulement  on  constate  la 
dénudation,  les  aspérités  et  les  inégalités  de  la  surface,  mais  encore  l’ins¬ 
trument  entre  facilement  dans  l’épaisseur  de  l’os,  et  permet  de  sentir  une 
crépitation  fine  toute  particulière;  celle-ci  est  due  à  la  déchirure  des  la¬ 
melles  osseuses  par  le  stylet  qui  les  atteint,  ou  sous  la  pression  duquel 
leur  fragilité  leur  permet  de  céder;  en  pareil  cas,  la  suppuration  vient  de 
l’intérieur  en  même  temps  que  de  l’extérieur  de  l’os,  et  c’est  bien  cette 
ostéite  suppurante  du  tissu  spongieux,  dans  laquelle  le  parenchyme  de  l’os 
suppure  en  même  temps  que  sa  surface  plus  ou  moins  largement  dépouillée 
de  périoste,  qui,  en  clinique  caractérise  la  carie  franche. 

La  troisième  période,  qui  se  confond  quelquefois  avec  la  précédente,  et  qui, 
eh  tout  cas,  ne  s’achève  aussi  qu’en  un  temps  assez  long,  est  caractérisée 
par  l’expulsion  avec  le  pus  de  parcelles  osseuses  très-petites,  et  quel¬ 
quefois  d’esquilles  un  peu  volumineuses.  Ceci  nous  reporte  vers  un  détail 
que  j’ai  donné  à  propos  de  l’anatomie  pathologique.  J’ai  dit  que,  dans  la 
plupart  des  ostéites  suppurantes  parenchymateuses  du  tissu  spongieux, 
ce  dernier  était  raréfié,  fragile  et  que  certaines  trabécules  pouvaient  être 
séparées  du  reste  par  le  travail  d’absorption  et  expulsées.  Mais  j’ai  ajouté 
que,  dans  une  variété  difficile  à  bien  expliquer  et  que  Nélaton  avait  attri¬ 
buée  à  tort  à  l’infiltration  tuberculeuse,  on  voyait'  dans  les  profondeurs  du 
tissu  spongieux  une  ou  plusieurs  pièces  blanches,  éburnées,  dévasculari¬ 
sées.  Ce  sont  ces  pièces  qui  à  la  longue  se  séparent,  et  sont  expulsées  sous 
forme  d’esquilles  un  peu  volumineuses.  Dans  la  pratique,  nous  sommes 
rarement  témoins  de  cette  phase  de  l’ostéite,  parce  que  quand  elle  revêt 
cette  forme,  la  maladie  est  très-grave  et  entraîne  la  mort  avant  que  l’éli¬ 
mination  du  séquestre  ait  eu  lieu.  En  effet,  l’éburnation  en  question  se 
rencontre  surtout  dans  les  cas  où,  sous  l’influence  d’une  diathèse  scrofu¬ 
leuse  très-intense,  un  certain  nombre  d’os  et  d’articulations,  comme  ceux 
de  la  colonne  vertébrale,  sont  pris  en  même  temps,  donnent  lieu  à  une  sup¬ 
puration  très-abondante,  et  se  compliquent  de  tubercules  pulmonaires,  d’hec- 
ticité,  de  cachexie,  d’albuminurie,  avec  ou  sans  dégénérescence  amyloïde 
des  reins;  ou  bien  encore  dans  ceux  où  les  manifestations  scrofuleuses 
occupant,  en  même  temps  que  l’extrémité  d’un  os  long,  une  grande  articu- 
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lation  comme  celle  du  genou,  la  suppuration  de  ces  parties  entraîné  encore 
la  mort  ou  un  épuisement  qui  nécessite  une  mutilation  avant  que  la  lésion 
osseuse  soit  arrivée  à  son  évolution  complète.  C’est  seulement  lorsque  l’os¬ 
téite  est  confinée  à  un  ou  plusieurs  petits  os,  ou  lorsqu’ayant  envahi  un  grand 
os,  l’articulation  voisine  est  respectée,  c’est  alors,  dis-je,  que  la  troisième 
période  continue  son  évolution.  Elle  arrive  à  son  terme  lorsque  toutes  les 
parties  osseuses  mortifiées  ont  été  expulsées,  et  la  maladie  se  termine  par 
une  dessiccation  et  une  cicatrisation  après  laquelle  l’os  ou  les  os  restent 
moins  volumineux  et  plus  irréguliers  qu’ils  ne  l’étaient  avant  le  développe¬ 
ment  de  l’ostéite.  En  même  temps,  les  articulations  voisines,  qui  ont  sup¬ 
puré  et  ont  perdu  leurs  cartilages  d’encroûtement,  se  soudent,  ce  qui  ajoute 
une  nouvelle  cause  de  difformité  et  d’infirmité. 

J’ai  ici  une  dernière  remarque  à  faire.  Lorsque  j’ai  décrit  plus  haut  l’os¬ 
téite  suppurante  traumatique  des  os  longs,  et  que  ce  sujet  m’a  obligé  de 
toucher  un  point  de  l’histoire  des  fractures  compliquées,  et  un  point  de 
l’histoire  de  la  nécrose,  j’ai  montré  que,  dans  l’un  et  l’autre^  cas,  les  solu¬ 
tions  de  continuité  étaient  réparées  et  par  une  ossification  aux  dépens  de 
la  membrane  pyogénique  et  par  une  hypertrophie  ou  hyperostose  des  por¬ 
tions  de  l’os  développées  autour  de  la  perte  de  substance. 

Ici  rien  de  semblable,  au  moins  dans  l’immense  majorité  des  faits.  Les 
pertes  de  substance  ont  lieu  par  les  deux  mécanismes  que  j’ai  indiqués  : 
résorption  et  mortification.  La  membrane  pyogénique,  après  avoir  plus  ou 
moins  longtemps  fourni  du  pus,  se  dessèche,  se  transforme  en  un  tissu  de 
cicatrice  qui  se  confond  avec  celui  des  parties  molles.  Mais  elle  ne  fournit 
pas  de  substance  osseuse  nouvelle,  elle  ne  travaille  pas  à  une  réparation  ; 
les  parties  voisines  ne  s’hypertrophient  pas,  ou  si  elles  s’hypertrophient, 
c’est  pour  se  nécroser,  et  l'os  reste  amoindri  et  déformé.  Cela  tient-il  à  un 
mode  spécial  de  vitalité  dans  le  tissu  spongieux?  Cela  ne  tient-il  pas  plutôt 
à  la  cause  générale  qui  est  essentiellement  débilitante,  et  qui,  tout  en  exa¬ 
gérant  momentanément  la  vascularisation,  appauvrit  le  pouvoir  nutritif  et 
réparateur  ? 

Diagnostic.  —  A  aucune  de  ses  périodes,  l’ostéite  spongieuse  des  enfants 
n’est  d’un  diagnostic  difficile,  lorsque  les  os  sont  assez  superficiels  pour 
être  atteints  par  les  doigts  qui  explorent.  A  la  première,  il  est  vrai,  le  gon¬ 
flement  ostéo-périostique  présente  de  l’analogie  avec  certains  phlegmons  et 
certains  œdèmes.  Mais  la  situation  profonde  du  gonflement,  la  lenteur  de 
la  marche,  cet  état  stationnaire  prolongé  pendant  lequel  on  attend  la  réso¬ 
lution  sans  la  voir  se  produire,  et  pendant  lequel  la  suppuration  n’arrive 
pas  non  plus,  les  alternatives  d’acuité  et  de  calme,  la  santé  antérieure  et 
actuelle  de  l’enfant  dans  laquelle  on  trouve  plus  ou  moins  de  traces  de 
scrofules,  ne  permettent  pas  longtemps  l’hésitation.  Si  par  hasard  il  en 
restait,  l’abcès  qui  caractérise  la  seconde  période,  la  dénudation  de  l’os,  la 
pénétration  du  stylet  dans  son  épaisseur,  lèveraient  tous  les  doutes. 

Nous  n’avons  de  difficulté  véritable,  à  la  première  période  surtout,  que 
dans  les  cas  où  les  os  sont  profonds,  comme  à  la  colonne  vertébrale.  On 
se  laisse  aller  facilement  à  croire  alors  que  les  douleurs  sont  dues  à  un 
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lombago  rhumatismal  chronique.  Mais  je  ne  puis  m’arrêter  sur  ce  point 
qui  devient  trop  spécial,  devant  m’en  tenir  dans  cet  article  aux  généralités 
du  sujet. 

Il  y  a,  pour  la  deuxième  et  la  troisième  période,  deux  autres  questions 
de  diagnostic  qui  doivent  être  examinées.  Nous  avons  dit,  à  propos  de 
l’anatomie  pathologique  (voy.  p.  312),  que  l’ostéite  suppurée  du  tissu  spon¬ 
gieux  avait  peut-être  quelquefois  pour  point  de  départ  des  tubercules  soit 
enkystés,  soit  infiltrés.  Elle  nous  a  appris,  en  outre,  qu’à  côté  de  la  forme 
raréfiante  qui  est  la  plus  commune,  se  trouvait  quelquefois  la  forme  con¬ 
densante  ébürnée  et  nécrosique  dont  je  parlais  encore  tout  à  l’heure. 
Pouvons-nous,  en  clinique,  distinguer  ces  diverses  variétés  de  l’ostéite  sup¬ 
purée?  Pour  la  première  question,  celle  qui  concerne  l’ostéite  tuberculeuse, 
je  n’hésite  pas  à  répondre  par  la  négative.  Certainement,  il  est  permis  de 
présumer  que  l’ostéite  est  causée  par  un  dépôt  tuberculeux  dans  le  tissu 
spongieux,  lorsque  le  sujet  est  actuellement  atteint  de  tubercules  pulmo¬ 
naires,  ou  lorsqu’on  arrive  à  savoir  positivement  qu’il  est  né  de  parents 
tuberculeux.  Mais  il  n’y  a  pas  à  fonder  une  certitude  sur  ces  données,  attendu 
que  tous  les  jours  nous  voyons  des  enfants  tuberculeux  atteints  de  carie 
non  tuberculeuse,  et  que,  d’autre  part,  nous  voyons  des  enfants  lympha¬ 
tiques,  dont  les  poumons  n’ont  pas  encore  de  tubercules,  être  atteints 
cependant  d’ostéite  vraiment  tuberculeuse.  Et  si  les  commémoratifs  ne 
nous  donnent  que  des  présomptions,  les  symptômes  physiques  et  fonction¬ 
nels  nous  laissent  encore  plus  d'incertitude.  Rien,  absolument  rien  n’in¬ 
dique  que  l’ostéite  est  de  nature  tuberculeuse;  peut-être  pourrais-je  excepter 
quelques  cas  dans  lesquels,  après  une  ouverture  large  ou  une  ulcération 
spontanée,  nous  voyons  sortir  des  grumeaux  de  matière  jaune  d’apparence 
caséeuse.  Mais,  ici  encore,  que  de  doutes!  car  le  tubercule  ne  sort  pas 
des  os  à  l’état  caséiforme.  Le  plus  souvent,  il  se  comporte  comme  au 
poumon.  11  se  ramollit  et  se  mélange  avec  le  pus  avant  d’être  expulsé,  et 
nous  ne  pouvons  le  reconnaître  ni  à  l’œil  nu,  ni  au  microscope.  D’autre 
part,  j’ai  dit  plus  haut  que  la  suppuration  du  tissu  spongieux  (et  cela  chez 
les  enfants  comme  chez  les  adultes)  s’accompagnait  souvent  de  formations 
fibrino-albumineuses  présentant  l’aspect  de  flocons  ou  grumeaux  impré¬ 
gnés  de  pus,  et  qu’on  peut  regarder  comme  une  modification,  et  même  une 
aberration  de  la  sécrétion  purulente. 

En  réalité,  il  faut  reconnaître,  et  c’est  la  seconde  fois  qu’à  dessein  j’ex¬ 
prime  cette  pensée,  que  la  clinique  n’a  pu  suivre  sur  ces  questions  lés 
travaux  de  l’anatomie  pathologique,  et  qu’à  côté  des  descriptions  et  des  dis¬ 
tinctions  que  nous  devons  à  cette  dernière,  nous  ne  pouvons  pas  placer  une 
description  symptomatique  et  pronostique  correspondante. 

Quant  à  l’autre  question  :  l’ostéite  suppurante  est-elle  ou  sera-t-elle 
nécrosique?  elle  offre  encore  bien  souvent  des  desiderata  :  nos  explorations 
ne  peuvent  absolument  rien  nous  apprendre,  quand  l’os  est  placé  profon¬ 
dément,  comme  cela  a  lieu  pour  les  vertèbres.  Elles  ne  peuvent  rien  nous 
apprendre  non  plus,  lorsque  le  séquestre  n’est  pas  encore  séparé,  et  se 
trouve  entouré  de  tissu  spongieux  vivant  et  enflammé.  Nous  n’arrivons  à 
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une  donnée  que  dans  les  cas  rares  où,  l’os  étant  superficiel,  le  séquestre 
est  lui-même  peu  profond  et  est  devenu  mobile,  tout  en  restant,  comme  on 
le  dit,  enchatonné.  Alors  la  surface  de  l’os  présente  quelquefois,  au  fond  du 
trajet  fistuleux  des  parties  molles,  une  ouverture  par  laquelle  le  stylet  peut 
pénétrer  et  faire  sentir  la  pièce  mobile.  C’est  ce  qui  est  arrivé  quelquefois 
pour  le  Calcanéum.  D’autres  fois,  le  diagnostic  est  aisé,  parce  que  le 
séquestre,  devenu  mobile,  s’est  fait  jour  à  travers  l’ouverture  spontanée  de 
l’os,  et  se  présente  de  lui-même  à  l’extérieur. 

Le  diagnostic  doit  se  compléter  d’ailleurs  par  l’exainen  de  tous  les  organes 
qui,  sous  l’influence  de  la  même  diathèse  ou  par  suite  de  l’épuisement, 
peuvent  être  le  siège  de  lésions  importantes  :  j’ai  nommé  les  poumons,  la 
plèvre,  les  reins. 

D’autres  difficultés  de  diagnostic  se  présentent  pour  une  variété  de  carie, 
dont  j’ai  dit  quelques  mots  à  propos  des  caractères  anatomiques.  Je  veux 
parler  de  celle  dans  laquelle,  avec  suppuration  du  tissu  spongieux,  la  des¬ 
truction  par  absorption  est  devenue  tellement  considérable  que  les  os 
diminuent  rapidement  de  volume,  et  quelquefois  disparaissent.  Je  n’ai 
trouvé  cette  particularité  qu’une  seule  fois,  et  sur  le  squelette  du  tarse  ; 
j'avais  pratiqué  une  amputation  sus-malléolaire  de  la  jambe  gauche  pour 
des  fistules  anciennes  et  un  gonflement  lardacé  des  parties  molles  du  pied 
sur  une  jeune  fille  de  quinze  ans  qui  me  paraissait  atteinte  de  carie  de  plu¬ 
sieurs  os  tarsiens,  et  mon  étonnement  fut  grand,  à  la  dissection  de  son  pied, 
de  ne  plus  trouver  aucune  trace  des  trois  cunéiformes,  et  de  ne  rencontrer 
qu’un  rudiment  plutôt  graisseux  qu’osseux  du  cuboïde  et  du  scaphoïde  ;  on 
comprend  qu’il  y  aurait  quelque  utilité,  au  point  de  vue  du  traitement,  à 
savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  carie  aussi  destructive  que  celle-là;  mais 
j’avoue  qu’à  travers  une  peau  épaissie  comme  celle  à  laquelle  j’avais  affaire, 
il  eût  été  impossible  d’acquérir  la  moindre  notion  sur  ces  destructions. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  fâcheux  par  lui-même,  à  cause  de  la  lenteur 
de  la  maladie  et  de  la  menace  de  phthisie  ou  d’hecticité  que  j’ai  plusieurs 
fois  indiquée.  Il  est  plus  grave  lorsque  plusieurs  os  sont  atteints  en  même 
temps,  que  lorsqu’un  seul  est  pris,  plus  grave  surtout  lorsque  ces  os  mul¬ 
tiples  occupent  une  même  région  et  abritent  un  organe  important,  comme 
cela  a  lieu  pour  la  colonne  vertébrale.  La  gravité  est  alors  causée,  en  effet, 
non-seulement  par  i’abondance  de  la  suppuration  et  l’épuisement  qui  peut 
en  être  la  conséquence,  mais  aussi  par  l’extension  possible  aux  organes 
voisins,  tels  que  îa  moelle  épinière  et  ses  enveloppes,  de  l’inflammation 
partie  des  os  enflammés. 

Traitement.  —  J’ai  peu  de  chose  à  en  dire.  Quand  nous  avons  prévenu 
et  combattu  les  poussées  inflammatoires  par  le  repos  et  les  cataplasmes  ; 
quand  nous  avons  agi  contre  la  cause  générale  au  moyen  de  l’hygiène,  de 
l’alimentation  et  des  toniques,  quand  nous  avons,  après  une  longue  attente, 
légitimée  par  l’inutilité  d’une  intervention  prématurée,  donné  issue  au 
pus,  et  que  nous  ayons  veillé  à  la  régularité  et  à  la  propreté  des  panse¬ 
ments,  nous  avons  fait  tout  ce  que  nous  pouvions  faire. 

On  a  conseillé,  à  diverses  époques,  des  injections  irritantes  que  l’on  pré- 
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sumait  devoir  exercer  une  action  favorable  desséchante  et  cicatricielle  sur 
le  tissu  osseux  malade.  Les  solutions  iodées  très-étendues  avec  1/1 0e,  1/15'  de 
teinture  d’iode,  la  liqueur  dite  de  Yillate  ont  joui  d’une  certaine  faveur  ; 
mais  il  faut  tant  de  temps  pour  arriver  à  la  guérison  que,  dans  les  cas  où 
ces  moyens  sont  employés,  il  est  impossible  de  savoir  si  c’est  à  eux,  au 
temps  écoulé  ou  au  traitement  général  qu’il  convenait  d’attribuer  la  guéri¬ 
son  ou  tout  au  moins  l’amélioration  obtenue. 

N’v  a-t-il  pas  lieu,  en  présence  d’une  aussi  longue  durée  et  des  troubles 
fonctionnels  que  l’ostéite  carieuse  occasionne,  savoir  la  gêne  ou  l’impossi¬ 
bilité  de  la  marche  lorsqu’il  s’agit  du  membre  inférieur,  l’impossibilité  de 
travailler  de  ses  mains  lorsqu’il  s’agit  du  membre  supérieur,  de  songer  à  une 
intervention  chirurgicale?  Quand  l’os  ou  les  os  altérés  sont  des  plus  petits, 
comme  lorsqu’il  s’agit  du  carpe,  cette  intervention  ne  doit  pas  avoir  lieu; 
car  agir  sur  l’os  malade  isolément,  sans  toucher  les  autres  et  les  articula¬ 
tions  voisines  qui  n’ont  peut-être  pas  encore  pris  part  à  l’inflammation,  est 
chose  difficile,  et  les  blesser  c’est  s’exposer  à  une  extension  et  à  une  aggra¬ 
vation  de  l’état  maladif.  Enlever  par  une  résection  ou  une  amputation 
toute  la  région  dans  laquelle  se  trouve  la  carie,  serait  condamner  le  malade 
à  une  mutilation  qui,  sans  aucun  doute,  serait  évitée  par  la  temporisation. 
Après  celle-ci,  en  effet,  l’expérience  a  surabondamment  démontré  que  si 
l’individu  n’était  pas  atteint  par  la  tuberculose  pulmonaire,  il  guérissait 
avec  une  déformation  et  quelquefois  une  diminution  des  mouvements. 
Mais  qu’il  y  a  loin  de  là  à  la  perte  d’une  portion  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  d’un  membre,  surtout  lorsqu’il  s’agit  du  membre  supérieur  ! 

Je  ne  ferais  d’exception  que  si  l'os  court,  atteint  d’ostéite  suppurée,  était 
assez  volumineux  pour  que  les  instruments  pussent  s’adresser  à  lui  sans 
blesser  les  os  et  les  articulations  voisines.  Je  fais  allusion  en  particulier  au 
calcanéum,  pour  lequel  on  a  pu  songer  à  la  trépanation  et  à  l’évidement, 
en  vue  d’ouvrir  plus  largement  un  foyer  purulent  ou  de  donner  issue  à 
des  esquilles  ou  à  des  séquestres  invaginés,  et  pour  lequel  le  professeur 
Rigaud  de  Nancy  a  eu  recours  douze  fois  à  l’ablation  totale  de  cet,  os 
(Bull,  de  la  soc.  de  chir.,  juillet  1875).  Mais  la  question  devient  alors  telle¬ 
ment  spéciale,  que  je  suis  obligé  de  renvoyer  aux  articles  particuliers, 
Main,  Pied,  etc. 

Je  ferais  également  une  exception  pour  les  cas  dans  lesquels  la  carie 
occupant  un  os  long  aurait  communiqué  la  suppuration  à  une  grande  arti¬ 
culation  voisine,  telle  que  la  radio-carpienne,  la  tibio-tarsienne  ou  celle  du 
genou.  Si  alors  la  santé  générale,  d’après  l’étude  attentive  qu’aurait  faite 
le  chirurgien,  paraissait  compromise  bien  plutôt  par  la  suppuration  osseuse 
et  articulaire  que  par  la  tuberculose,  l’amputation  ou  la  résection  serait  in¬ 
diquée.  Mais  on  voit  que  le  sujet  devient  encore  trop  spécial  pour  qu’il  me 
soit  permis  d’en  donner  ici  autre  chose  qu’une  indication  sommaire. 

D.  Ostéite  cario-nécrosique  ou  spina-ventosa  des  petits  os  longs 
chez  les  enfants.  —  Sous  l’influence  de  la  même  cause  scrofuleuse,  qui 
fait  naître  l’ostéite  suppurante  diffuse  et  destructive  du  tissu  spongieux  des 
enfants  (carie),  on  voit  quelquefois  se  produire,  à  cet  âge,  une  autre  mala- 
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die  des  os  qui  jusqu’à  présent  n’a  pas  eu  dans  nos  traités  de  pathologie  une 
place  bien  définie,  ni  même  une  description  complète  :  je  veux  parler  de 
celle  que  nos  prédécesseurs  nous  ont  transmise  sous  le  nom  de  spina- 
ventosa. 

Une  explication  préalable  est  nécessaire  sur  la  signification  de  ce  mot. 

Il  date  d’une  époque  très-éloignée,  et  a  été  employé  pour  indiquer  cer¬ 
taines  maladies  des  os  dans  lesquelles  il.  y  a  une  tuméfaction  arrondie  ayant 
la  forme  de  fuseau,  et  ressemblant  à  reflet  qui  se  produit  lorsqu’on  souffle 
une  bulle  d’eau  de  savon  ou  une  bouteille  de  verre.  De  là  le  nom  de  ventosa, 
celui  de  spina  ayant  été  emprunté  à  la  comparaison  de  la  douleur  occa¬ 
sionnée  quelquefois  par  ces  tuméfactions  osseuses  avec  la  sensation  que  pro¬ 
duit  une  épine  implantée  dans  les  parties  vivantes.  Nos  lecteurs  compren¬ 
dront  tout  de  suite  que,  sous  une  dénomination  tirée  aussi  exclusivement 
de  la  forme  extérieure,  on  a  dû  comprendre  des  maladies  et  des  lésions 
essentiellement  différentes  les  unes  des  autres. 

La  question  s’est  éclaircie,  et  le  sens  du  mot  spina-ventosa  s’est  trouvé 
plus  restreint  lorsque  les  recherches  anatomo-pathologiques  ont  fait  con¬ 
naître  le  cancer  et  les  autres  tumeurs  malignes  des  os.  On  a  compris  que' 
celles  de  ces  tumeurs  qui  prenaient  l’aspect  fusiforme  ne  devaient  pas 
rester  dans  le  même  cadre  pathologique  que  celles  qui  sont  caractérisées 
par  de  la  suppuration  et  des  fistules:  ce  n’est  ni  la  même  étiologie,  ni  la 
même  marche,  ni  lamême  gravité.  Aujourd’hui,  et  depuis  longtemps,  per-; 
sonne  ne  range  plus  les  ostéo-sarcomes  fusiformes  parmi  les  spina-ventosa, 
tandis  qu’ona  continué  à  se  servir  de  ce  mot  pour  désigner  certains  gon¬ 
flements  qui  occupent  les  petits  os  longs  (phalanges  et  métacarpiens)  des 
enfants  scrofuleux;  et  ce  qui  explique  la  persistance  de  ce  mot,  c’est  la 
difficulté  qu’on  a  eue  pendant  longtemps  à  bien  comprendre  et  à  inter¬ 
préter  les  lésions  auxquelles  on  l’applique.  Pour  se  renseigner  sur  cette 
difficulté  et  sur  les  phases  obscures  par  lesquelles  a  passé  l’histoire  de  cette 
bizarre  maladie,  on  n’aura  qu’à  lire  le  remarquable  travail  publié  tout  der¬ 
nièrement  sur  ce  sujet  par  le  docteur  Gœlz  (Thèses  de  Paris,  7  juillet 
1877).  Il  résulte  pour  moi  des  recherches  de  cet  auteur,  des  quelques  faits 
que  j’ai  pu  soumettre  à  l’examen  anatomique,  et  de  ceux  plus  nombreux 
que  j’ai  observés  sur  le  vivant,  qu’aujourd’hui  le  doute  n’est  plus  permis 
sur  la  nature  du  spina-ventosa  des  enfants.  C’est  une  ostéite  d’origine  scro¬ 
fuleuse,  tenant  à  la  fois  de  la  carie  et  de  la  nécrose,  et  empruntant  ses 
caractères  particuliers  à  la  variété  d’os  (petits  os  courts)  sur  lesquels  on 
l’observe. 

Caractères  anatomiques.  —  Cette  maladie  se  voit  sur  les  phalanges  des 
doigts  et  sur  les  métacarpiens,  mais  plus  souvent  sur  les  phalanges,  et, 
parmi  celles-ci,  la  plus  fréquemment  atteinte  est  la  première  du  médius. 

On  n’a  pas  eu  souvent  l’occasion  d’étudier  les  caractères  anatomiques 
au  début,  parce  que  les  enfants  ne  succombent  pas,  et  qu’on  ne  fait  pas 
d’amputation  à  cette  période.  Cependant,  en  s’appuyant  sur  le  gonflement 
considérable  qu’on  observe  d’abord,  on  peut  croire,  comme  l’ont  pensé 
Boyer  et  Béclard,  et  comme  le  croit  aujourd’hui  Lannelongue,  dont  Gœtz 
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soutient  et  développe  les  opinions,  que  ce  point  de  départ  est  dans  la  sub¬ 
stance  médullaire,  et  qu’il  est  caractérisé  par  une  vascularisation  anormale 
et  une  augmentation  de  volume  de  cette  substance.  Cependant  je  pense  que 
ce  point  de  départ  n’est  pas  exclusif,  et  que  le  gonflement  ne  peut  pas 
s’expliquer  sans  un  amincissement  ou  un  ramollissement  du  canal  médul¬ 
laire  lui-même,  amincissement  qui  doit  être  dû  à  une  ostéite  raréfiante.  Il 
est  probable  que  le  périoste  est  en  même  temps  épaissi,  hyperhémié,  quel¬ 
quefois  transformé  en  matière  fongueuse. 

A  une  deuxième  période,  qui  a  été  très-bien  étudiée  par  Lannelongue  et 
Gœtz,  la  substance  médullaire  est  encore  plus  volumineuse  et  hyperhémiée  : 
au  microscope,  on  trouve  ses  éléments,  les  médullocelles,  singulièrement 
augmentés  en  nombre  et  en  volume.  En  même  temps,  elle  s’est  fait  jour  à 
travers  une  perforation  du  canal  médullaire  et  est  venue  s’étaler  soit  entre 
le  périoste  et  la  peau,  soit  tout  à  fait  à  l’extérieur,  si  la  peau  a  été  elle- 
même  perforée  par  un  travail  d’ulcération. 

Gœtz  donne  avec  raison  cette  hernie  de  la  moelle  à  travers  la  petite  dia- 
physe,  comme  un  caractère  propre  à  la  maladie,  et  en  fait  une  ostéomyélite 
avec  issue  au  dehors  de  la  moelle  altérée.  Il  est  très-vrai  que  nous  ne  voyons 
pas  l’ostéomyélite  avec  des  caractères  semblables  dans  les  grands  os  longs, 
ce  qui  tient  d’une  part  à  ce  que  la  diathèse  scrofuleuse  atteint  ceux-ci 
assez  rarement,  et  à  ce  que,  dans  les  cas  où  ils  sont  pris  d’ostéomyélite 
sous  l’influence  d’autres  causes,  la  moelle  reste  enfermée  dans  le  canal 
médullaire  dont  les  parois  sont  trop  épaisses  pour  se  perforer.  Je  ne  vois, 
dans  les  grands  os  longs,  qu’une  hernie  de  la  moelle  comparable  à  celle  qui 
a  lieu  dans  [le  spina-ventosa  :  c’est  la  hernie  et  l’étalement  à  la  surface 
du  moignon,  de  la  moelle  sortie  par  la  section  de  l’os  après  une  ampu¬ 
tation. 

Mais  si  la  lésion  dont  il  s’agit  semble  être  un  motif  pour  localiser  exclusive¬ 
ment  dans.la  substance  médullaire  la  maladie  dont  nous  nous  occupons,  on 
observe  en  même  temps  d’autres  lésions  qui  permettent  une  interprétation 
différente.  D’abord,  le  périoste  est  épaissi,  décollé,  comme  nous  avons  dit 
qu’il  l’était  dans  la  plupart  des  ostéites  des  grands  os  longs  (traumatiques  et 
spontanées)  ;  ensuite,  la  substance  compacte  de  la  petite  diaphyse  est  ra¬ 
réfiée,  amincie  et  fragile  sur  certains  points,  hyperostosée  dans  d’autres,  et 
comme  en  même  temps  la  suppuration  a  envahi  à  cette  période  et  le  canal 
médullaire  et  l’os  lui-même,  il  en  résulte  que  nous  avons  là  les  caractères 
d’une  ostéite  suppurante  destructive,  analogue  à  celle  qui  dans  les  os  courts 
constitue  la  carie.  Il  est  vrai  que  Gœtz,  dans  les  recherches  qu’il  a  faites 
sur  ce  sujet,  n’a  pas  trouvé  les  corpuscules  osseux  malades  ;  mais  je  me 
suis  assez  longuement  expliqué  sur  ce  sujet  à  la  page  310  pour  n’avoir  pas 
besoin  de  répéter  ici  que  la  carie,  pour  le  clinicien,  est  une  ostéite  raréfiante 
et  suppurante,  sans  tendance  à  la  réparation,  et  que  l’altération  des  cor¬ 
puscules  est  trop  difficile  à  constater,  d’une  part,  et  trop  peu  démontrée 
constante,  d’autre  part,  pour  que  nous  en  fassions  un  caractère  propre 
à  une  forme  spéciale  d’ostéite.  Pour  moi.  en  un  mot,  le  spina-ventosa, 
arrivé  à  sa  deuxième  période,  est  souvent  une  ostéite  suppurante  ca- 
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rieuse  dans  un  petit  os  long,  avec  augmentation  considérable  de  volume 
et  tendance  à  la  hernie  dé  la  substance  médullaire. 

Cependant,  je  répète  que,  dans  certains  cas,  la  destruction  n’a  pas  été 
prédominante  dans  le  tissu  compacte.  Alors  il  y  a  eu  un  peud’hyperostose, 
puis  nécrose  comme  après  tant  d’ostéites  des  grands  os  longs.  Le  spina- 
ventosa  est  alors  une  ostéite  suppurante  nécrosique. 

Et  comme,  sur  un  bon  nombre  de  sujets,  le  tissu  compacte  suppuré  pré¬ 
sente  sur  certains  points  de  la  raréfaction,  et  dans  le  reste  de  son  étendue 
est  nécrosé,  le  spina-ventosa  est  alors  une  ostéite  suppurante  mixte  cario- 
nécrosique,  comme  celle  que  je  décrirai  plus  loin  à  l’occasion  de  l’ostéite 
suppurante  spontanée  des  os  plats. 

Il  n’est  pas  impossible,  mais  la  chose  n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on  l’a 
avancé,  que  de  la  matière  tuberculeuse  soit  déposée  dans  la  moelle  épaissie 
et  fongueuse,  et  qu’en  conséquence  le  spina-ventosa  constitue  une  ostéo¬ 
myélite  tuberculeuse.  Mais  je  le  répète,  ce  serait  une  variété,  ce  ne  serait 
pas  l’espèce  la  plus  commune. 

C’est  chose  ordinaire  que  de  voir  tout  le  corps  de  la  phalange  ou 
du  métacarpien  envahi.  On  sait  que  ces  petits  os  longs  ont  deux  points 
d’ossification  seulement  et  qu’en  conséquence  une  seule  des  extrémités, 
l’inférieure,  est  épiphysaire,  c’est-à-dire  séparée  chez  l’enfant  du  corps  de 
l’os  par  un  cartilage  temporaire.  Or  l’ostéomyélite  ne  dépasse  pas  ce  carti¬ 
lage,  et  par  conséquent  l’articulation  voisine  ne  prend  habituellement 
aucune  part  à  la  maladie.  Il  n’en  est  pas  dë  même  à  l’extrémité  supérieure, 
celle  qui  n’a  pas  de  point  d’ossification  spécial  :  elle  prend  part  à  l’ostéite, 
et  le  cartilage  diarthrodial  voisin  peut  à  la  longue  s’altérer,  et  la  synoviale 
correspondante  s’hvperhémier,  suppurer  même. 

Étiologie.  —  Il  est  fort  remarquable  que  cette  ostéomyélite  à  forme 
spina-ventosa  n’apparaisse  que  chez  les  enfants  de  quatre  à  dix-sept  ans 
atteints  de  scrofule.  Mais  nous  sommes  dans  l’impossibilité  de  savoir  .et  de 
dire  pourquoi  la  scrofule  produit  des  ostéites  à  tendance  suppurative  et 
destructive,  et  pourquoi  elle  produit  chez  certains  enfants  des  ostéites 
métacarpiennes  et  phalangiennes,  tandis  que  chez  tant  d’autres  elle  agit 
sur  des  oà  courts  en  y  produisant  la  carie. 

Symptômes.  —  Ils  se  rapportent  à  quatre  périodes  que  j’ai  fait  pressentir 
à  l’occasion  de  l’anatomie  pathologique.  Dans  une  première,  le  spina-ventosa 
est  caractérisé  par  un  gonflement  dur,  régulier,  indolent,  qui  se  fait 
de  toute  évidence  aux  dépens  d’une  phalange  ou  d’un  métacarpien 
-et  qui,  plus  gros  à  la  partie  moyenne  qu’aux  extrémités,  donne  à  l’os 
l’aspect  fusiforme  dont  j’ai  parlé.  Ce  gonflement  occupe  toute  la  lon¬ 
gueur  de  l’os,  à  part  celle  des  extrémités  qui  est  séparée  du  corps  par 
un  cartilage  épiphysaire.  Le  gonflement  augmente  peu  à  peu,  et  tou¬ 
jours  sans  faire  souffrir,  pendant  plusieurs  mois,  quelquefois  plusieurs 
années. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  la  formation  d’un  abcès  sur  l’un 
des  points  du  contour  de  l’os  malade.  Cet  abcès  est  froid  et  à  marche  lente. 
Quelquefois  cependant,  il  s’échauffe  un  peu,  devient  douloureux,  et  la  peau 
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rougit  à  son  niveau.  S’il  est  ouvert  spontanément  ou  par  le  bistouri,  il 
donne  un  pus  tantôt  épais,  tantôt  séreux  et  grumeleux. 

Après  l’ouverture,  commence  la  troisième  période,  celle  pendant  laquelle 
l’ouverture  ou  les  ouvertures  (car  il  y  en  a  quelquefois  plusieurs)  restent 
listuleuses;  quelquefois  la  fistule  s’agrandit  assez  pour  donner  passage  à  la 
hernie  de  la  substance  médullaire,  mais  le  plus  souvent  celle-ci  s’étale  entre 
la  peau  et  la  face  externe  de  la  diaphyse,  ce  qui  n’empêche  pas  le  stylet 
d’arriver  sur  cette  dernière  et  de  constater  soit  une  dénudation  étendue 
de  l’os,  soit  un  orifice  qui  conduit  dans  le  canal  médullaire,  sans  y  sentir 
rien  de  bien  prononcé. 

La  maladie  reste  à  cet  état  de  fistule  et  de  suppuration  pendant  encore 
de  longs  mois,  au  bout  desquels  commence  la  troisième  période  qui  com¬ 
prend  l’expulsion  des  séquestres  et  la  réparation  ou  cicatrisation. 

Cependant  les  séquestres  ne  se  voient  pas  toujours  ;  quand  c’est  la  forme 
carieuse  qui  domine,  la  substance  osseuse  est  résorbée  et  ne  s’exfolie  pas. 
Mais  quand  c’est  la  forme  nécrosique  qui  intervient,  l’os  malade  mortifié 
est  expulsé  ou  doit  être  retiré  par  le  chirurgien  en  un  seul  ou  en  plusieurs 
fragments.  D’autres  fois,  la  forme  carie  nécrosique  ayant  pris  le  dessus,  il 
s’échappe  par  les  fistules  des  grains  de  poussière  osseuse  ou  de  très-petites 
esquilles,  en  même  temps  que  l’os  s’amoindrit  de  plus  en  plus  par  la  con¬ 
tinuation  du  travail  de  résorption.  Dans  tous  ces  cas,  la  cicatrisation  n’a  de 
tendance  à  se  faire  qu’à  l’époque  où  la  phalange  a  disparu,  ou  bien  se  trouve 
.  réduite  par  l’élimination  et  la  résorption  à  des  proportions  très-petites.  En 
même  temps  que  cette  destruction  s’est  opérée  du  côté  de  l’os,  la  substance 
médullaire,  modifiée  par  le  travail  de  suppuration,  s’est  amoindrie  et 
comme  sclérosée.  La  suppuration  finit  par  disparaître,  en  laissant  des 
cicatrices  irrégulières,  le  doigt  raccourci  et  déformé,  et  quelquefois  des 
mouvements  rendus  imparfaits  soit  par  l’ankylose  ou  la  raideur  de  l’arti¬ 
culation  qui  a  persisté  entre  l’épiphyse  non  envahie  et  la  phalange  voisine, 
soit  par  la  rigidité  des  gaines  tendineuses. 

Terminaison. —  Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que 
le  spina-ventosa  parcourt  inévitablement  les  quatre  périodes  ci-dessus  indi¬ 
quées.  On  l’a  vu  quelquefois,  bien  que  cela  soit  rare,  s’arrêter  à  la  première, 
et  l’ostéomyélite  qui  le  caractérise  se  terminer  par  résolution.  Alors,  après 
plusieurs  mois  d’augmentation  de  volume,  le  mal  devient  stationnaire.  La 
suppuration  n’a  pas  lieu,  non  plus  que  la  caiûe  ou  la  nécrose  ;  peu  à  peu 
même  le  volume  de  la  tumeur  diminue,  et  les  choses  reprennent  à  la  longue 
leur  état  primitif.  Quand  la  terminaison  par  suppuration  arrive,  il  est  très- 
ordinaire  qu’on  observe  ultérieurement  les  phénomènes  de  la  nécrose  ; 
mais  j’ai  fait  comprendre  aussi  que  la  guérison  pouvait  arriver  avec  le 
temps,  sans  aucune  élimination  appréciable  et  après  destruction  lente  de  la 
phalange  ou  du  métacarpien.  • 

Traitement.  —  Il  découle  de  ce  qui  vient  d’être  dit  que,  tant  que  le  spina- 
ventosa  est  à  sa  première  période,  on  peut  espérer  et  on  doit  tâcher  d’obtenir 
la  terminaison  par  résolution  :  pour  cela  on  dispose  de  moyens  généraux 
et  de  moyens  locaux.  Parmi  les  premiers,  on  a  le  choix  entre  tous  les  médi- 
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caments  et  toutes  les  ressources  hygiéniques  conseillés  contre  la  scrofule. 
Je  n’ai  pas  à  m’étendi’e  longuement  sur  ce  point.  Parmi  les  seconds, -je 
recommande  surtout  la  compression.  Elle  peut  être  faite  avec  de  la  ouate 
sur  laquelle  on  enroule,  en  la  serrant  bien,  une  bande  étroite.  Je  la  fais 
aussi  avec  des  bandelettes  circulaires  d’emplâtre  de  Vigo,  que  je  superpose 
de  la  même  façon  que  dans  le  pansement  des  ulcères  des  jambes  avec  le 
diachylon.  Je  complète  ce  pansement  compressif  avec  le  bandage  ouaté,  et 
je  laisse  le  tout  en  place  pendant  une  huitaine  de  jours.  Au  bout  de  ce: 
temps,  je  retire  les  bandelettes,  et  ne  remets  que  la  ouate,  pour  revenir  au 
Vigo  trois  semaines  plus  tard;  j’ai  recours  ainsi  quatre,  cinq  ou  six  fois  aux 
bandelettes  de  Vigo,  jusqu’à  ce  que  la  diminution  du  volume  par  résolution 
soit  obtenue,  ou  jusqu’à  ce  que  l’abcès,  caractéristique  de  la  deuxième 
période,  se  prononce. 

Quand  la  suppuration  et  la  fistule  sont  établies,  le  chirurgien  doit  rester 
longtemps  spectateur,  en  se  bornant  à  la  continuation  du  traitement  géné¬ 
ral,  aux  soins  de  propreté  et  aux  pansements  protecteurs. 

Quand  on  sent  un  séquestre  mobile,  on  incise  pour  le  faire  sortir,  ainsi 
que  nous  le  dirons  plus  loin  (p.  374);  quand  on  n’en  sent  pas  et  que  la 
cavité  agrandie  du  canal  médullaire  ne  se  vide  pas  bien  du  pus  et  des  petites 
esquilles,  on  peut,  ainsi  que  le  conseille  Gœtz,  pratiquer  l’évidement,  qui 
permet  de  retirer  d’abord,  puis  de  laisser  sortir  spontanément  les  jours  sui¬ 
vants,  toutes  les  matières  qui  doivent  être  expulsées  de  la  cavité  osseuse. 

E.  Ostéite  spontanée  chez  les  adultes.  —  A  part  l’ostéite  traumatique,  à 
laquelle  j’ai  dit  plus  haut  qu’ils  étaient  plus  particulièrement  exposés,  les 
adultes  ne  sont  que  rarement  atteints  d’ostéite,  au  moins  d’ostéite  grave,  et 
j’entends  par  là  celles  qui  se  terminent  par  la  suppuration  aiguë  ou  par  la 
suppuration  chronique  avec  nécrose. 

Éliminons  cependant  quelques  cas  dans  lesquels  l’ostéite  de  l’enfance  et 
de  l’adolescence  se  prolonge  dans  l’âge  adulte.  N’oublions  pas  que  la  né¬ 
crose  consécutive  à  l’ostéite  épiphysaire  n’est  pas  toujours  inévitable¬ 
ment  terminée  à  la  fin  de  l’adolescence,  et  que  les  fistules  et  la  dénudation 
subsistent  parfois  des  années  avant  que  l’élimination  s’achève.  N’oublions 
pas  non  plus  la  persistance  de  b’hyperostose,  et  les  poussées  inflammatoires 
dont  elle  peut  devenir  le  siège  à  la  moindre  occasion  et  sans  cause  appré¬ 
ciable. 

L’un  des  faits  les  plus  exceptionnels  que  j’aie  observés,  sous  ce  rapport, 
est  celui  d’un  homme  de  cinquante-neuf  ans  que  j’ai  traité  à  l’hôpital  de  la 
Charité  en  mai,  juin  et  juillet  1875.  D’après  les  renseignements  qu’il  m’a 
donnés,  il  avait  eu  son  ostéite  épiphysaire  sur  le  tibia  gauche  à  l’âge  de 
huit  ans.  Après  une  période  fébrile  sérieuse  et  plusieurs  abcès  le  long  de 
la  jambe,  il  s’était  rétabli,  mais  avait  conservé  deux  fistules  vers  le  tiers 
supérieur  de  ce  membre.  Depuis  plus  de  cinquante  ans,  ces  fistules  persis¬ 
taient,  fournissant  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus,  devenant 
de  temps  à  autre  le  siège  de  poussées  inflammatoires,  et  donnant  issue  à 
quelques  esquilles,  mais  sans  que  la  santé  générale  en  souffrît  beaucoup 
et  sans  que  la  marche  fût  gênée. 
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II  venait  réclamer  nos  soins  pour  une  nouvelle  poussée  inflammatoire 
qui  l’empêchait  de  marcher  et  de  continuer  ses  travaux.  Je  trouvai,  avec 
un  tibia  considérablement  hypertrophié,  les  deux  orifices  fistuleuses 
dont  je  parlais  tout  à  l’heure,  une  dénudation  étendue  de  la  surface  du 
tibia  et,  au  fond  des  trajets  fistuleux  cutanés,  deux  ouvertures  qui  con¬ 
duisaient  à  3  ou  4  millimètres  plus  profondément  dans  l’os.  Je  ne  sentais 
pas  de  séquestre  mobile  ;  mais  néanmoins,  pensant  qu’il  y  en  avait  peut-être 
un  invaginé  qui  m’échappait  ;  pensant,  d’autre  part,  qu’eu  avivant  cet  os 
malade  depuis  si  longtemps,  je  pourrais  le  faire  bourgeonner  et  amener 
une  réparation,  je  fis  une  incision  cruciale,  et  je  pratiquai  avec  la  gouge  et 
le  maillet  un  évidement  long  de  5  centimètres  et  profond  de  1  centimètre. 
Je  ne  trouvai  pas  de  séquestre  ;  mais  je  constatai  que  le  tissu  osseux  était 
d’une  dureté  et  d’une  consistance  analogues  à  celle  de  l’ivoire,  et  qu’ainsi 
l’hyperostose  avait  pris,  sur  une  assez  grande  étendue  du  tibia,  la  forme 
éburnée.  Je  craignais  que,  par  suite  de.  cette  éburnation,  la  surface  osseuse 
mise  à  découvert  par  l’opération  ne  se  réparât  pas  et  restât  nécrosique.  Il 
n’en  fut  rien  :  toute  la  gouttière  de  l’évidement  se  couvrit  de  bourgeons 
charnus  et  se  cicatrisa  ;  il  ne  resta  qu’un  point  très-circonscrit,  vers  le 
haut  de  la  plaie,  au  niveau  duquel  la  cicatrisation  n’eut  pas  lieu,  et  une 
nouvelle  fistule  s’établit,  conduisant  toujours  sur  l’os  dénudé. 

Éliminons  encore  quelques  cas  très-rares  ,  dans  lesquels  une  ostéite 
spontanée ,  survenue  après  l’ossification  des  épiphyses ,  vers  trente  ou 
quarante  ans  par  exemple,  se  termine  par  suppuration  lente  et  nécrose, 
sans  aucune,  cause  appréciable. 

A  part  ces  cas  exceptionnels,  les  adultes  ne  sont  guère  atteints,  en  fait 
d’ostéites  spontanées,  que  d’ostéites  subaiguës  et  chroniques  dépendant, 
soit  de  la  cause  rhumatismale,  soit  de  la  cause  syphilitique.  Ils  sont  expo¬ 
sés,  de  plus,  à  quelques  formes,  tout  à  fait  insolites,  qui  ne  tiennent  pas 
aux  deux  diathèses  précédentes,  et  dont  l’origine  et  la  nature  sont  incon¬ 
nues  :  je  veux  parler  de  la  forme  névralgique  et  de  celle  pour  laquelle 
la  suppuration  ayant  lieu,  mais  très-partiellement,  on  s’est  servi  des  mots 
abcès  des  os,  abcès  douloureux  des  épiphyses. 

J’ai  donc,  pour  être  complet,  à  faire  passer  chacune  de  ces  variétés  sous- 
les  yeux  du  lecteur. 

1°  Ostéites  syphilitiques.  —  Elles  se  présentent,  en  clinique,  sous  trois 
formes  principales  : 

Dans  une  première,  l’inflammation  reste  limitée  au  périoste  et  aux 
couches  superficielles  de  l’os.  C’est  plus  souvent  sur  le  corps  d’un  os  long- 
que  sur  les  extrémités  ;  quelquefois  c’est  sur  un  os  plat  superficiellement 
placé,  comme  le  sternum,  le  frontal,  les  pariétaux  ;  rarement,  mais  parfois 
cependant  sur  un  os  court,  tel  que  le  scaphoïde  ou  le  cuboïde  du  tarse.. 

L’inflammation  se  traduit  par  un  gonflement  modéré,  mais  diffus,  sans 
rougeur  ni  chaleur  à  la  main,  avec  un  empâtement  léger  à  la  pression.  Son 
caractère  principal  est  d’être  douloureux  spontanément,  et  d’être  le  siége- 
de  ces  douleurs  qui ,  venant  le  soir,  dans  le  lit,  empêchent  le  sommeil  et  sont 
connues  sous  le  nom  de  douleurs  ostéocopes  lorsqu’elles  occupent  les- 
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membres,  de  céphalée  lorsqu’elles  occupent  la  tête,  et  surtout,  comme  je 
le  disais  tout  à  l’heure,  le  frontal  et  les  pariétaux,  les  autres  os  de  la  tête 
étant,  sans  que  nous  puissions  en  indiquer  la  cause,  préservés  de  cette 
maladie. 

Un  autre  caractère  de  ces  douleurs  est  d’augmenter  ou  de  se  reproduire 
sous  une  pression  un  peu  forte,  exercée  avec  un  ou  plusieurs  doigts  par 
le  procédé  ordinaire,  ou  par  celui  de  la  chiquenaude,  ou  par  celui  de  la 
percussion. 

Je  ne  sais  pas  par  moi-même  quels  sont  les  caractères  anatomiques  de 
cette  ostéite  syphilitique  superficielle  ;  je  n’ai  pas  été  à  même  de  les  étu¬ 
dier,  les  occasions  de  le  faire  se  présentant  rarement,  parce  que  les  sujets 
ne  succombent  pas. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  syphilis  n’ont  pas  été  plus 
favorisés  que  moi.  Ne  devrais-je  pas  excepter  cependant  Lancereaux,  qui, 
dans  son  Traité  historique  et  clinique  de  la  syphilis  (2e  édit.,  p.  180), 
donne  une  description  très-nette  des  caractères  anatomiques  de  l’ostéite 
syphilitique.  11  ne  dit  pas  qu’il  ait  eu  occasion  de  voir  des  pièces  se  rap¬ 
portant  à  l’ostéopériostite  superficielle  syphilitique,  et  je  présume  qu’il  a, 
comme  je  vais  le  faire  moi -même,  appliqué  à  cette  variété  les  caractères 
connus  de  l’ostéopériostite  vulgaire,  de  la  traumatique  surtout.  En  effet, 
en  jugeant  d’après  les  phénomènes  que  nous  observons  sur  le  vivant  et 
par  la  comparaison  avec  ce  que  nous  savons  de  l’anatomie  pathologique 
des  autres  variétés  d’ostéite,  il  est  présumable  que  la  lésion  prédomi¬ 
nante  ici  est  l’hyperhémie,  que  cette  hyperhémie  occupe  d’abord  le  pé¬ 
rioste  et  s’étend  ensuite  aux  couches  superficielles  de  l’os.  Mais  comme 
en  même  temps  il  y  a  un  gonflement  diffus  qui  tantôt  se  résorbe  et 
tantôt  se  termine  par  une  légère  hvperostose,  il  est  présumable  aussi 
qué  cette  ostéopériostite  est  productive,  productive  surtout  aux  dépens 
de  la  face  profonde  du  périoste,  et  que  la  matière  produite  est  cette 
substance  vasculo-glutineuse  remplie  de  cellules  embryonnaires  qui  est 
propre  à  l’un  de  ces  deux  résultats  :  ou  la  disparition  par  résorption,  ou 
l’organisation  ultérieure  en  tissu  osseux  qui  se  surajoute  à  l’os  primitif. 
Peut-être  y  a-t-il  d’autres  lésions  caractéristiques?  Mais  je  répète  que  la 
connaissance  ne  nous  en  est  pas  venue  jusqu’à  présent. 

Il  y  aurait  dès  lors  ceci  de  remarquable  dans  la  variété  d’ostéite  syphi¬ 
litique  dont  je  m’occupe  en  ce  moment,  que,  malgré  la  cause  certainement 
spécifique  (le  traitement  le  démontre  surabondamment),  les  lésions  pa¬ 
raissent  n’avoir  rien  de  spécial,  et  ressembler  complètement  à  celles  de 
l’ostéite  traumatique  subaiguë,  et  probablemeut  aussi  à  celles  de  l’ostéite 
rhumatismale.  La  maladie  prend  en  tout  cas  la  forme  plastique,  celle  que 
j’ai  caractérisée  plus  haut  par  la  genèse  de  produits  nouveaux,  tendant  soit 
à  se  résorber,  soit  à  se  transformer  en  une  substance  osseuse  nouvelle  qui 
augmente  la  densité  de  l’os. 

Voyons  maintenant  les  caractères  cliniques  prédominants  de  cette  pre¬ 
mière  variété  d’ostéite  syphilitique.  D’abord  les  symptômes  sont  de  très- 
longue  durée,  lorsqu’un  traitement  convenable  n’intervient  pas  ;  les  malades 
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se  fatiguent  et  maigrissent  par  suite  des  insomnies  auxquelles  ils  sont 
condamnés,  et  cependant  l’inflammation  a  peu  de  tendance  à  la  suppu¬ 
ration.  Elle  se  prolonge  et  épuisé  la  constitution,  voilà  son  danger  et  ce 
qui  fait  la  gravité  de  son  pronostic. 

Son  dernier  caractère,  et  c’est  le  plus  important,  est  de  guérir  très-bien 
sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique,  sans  laisser  aucune  trace,  si 
tout  le  gonflement  a  pu  se  résorber,  en  laissant  une  hyperostose  diffuse  si 
la  formation  osseuse  a  eu  le  temps,  de  se  faire.  L’iodure  de  potassium,  à  la 
dose  de  2  à  4  grammes  par  jour,  suffit  quand  le  patient  a  déjà  pris  autre¬ 
fois  du  mercure  ;  mais  il  est  indispensable  d’associer  le  mercure  et  l’iodure 
de  potassium,  lorsque  le  premier  de  ces  deux  médicaments  n’a  pas  encore 
été  administré,  ou  lorsqu’on  est  en  droit  de  penser,  d’après  les  commémo¬ 
ratifs,  qu’il  ne  l’a  pas  été  à  dose  suffisante.  Dans  quelques  cas  exception¬ 
nels,  les  douleurs  ne  disparaissent  pas  ou  ne  disparaissent  que  temporai¬ 
rement  sous  l’influence  de  ces  moyens,  et  alors  il  est  bon  de  leur  associer 
l’usage  des  bains  sulfureux,  et  surtout  des  bains  sulfureux  naturels,  tels 
.que  ceux  de  Luchon  et  de  Cauterets.  Mais  insister  plus  longtemps,  ce 
serait  dépasser  les  limites  de  notre  sujet,  et  empiéter  sur  la  question  de  la 
syphilis  (voy.  Syphilis).  On  me  permettra'seulement  d’ajouter  que  la  théorie 
de  la  prolifération  cellùlaire  ne  fait  pas  mieux  comprendre  que  celle  de 
l’exsudât  cette  marche  de  la  maladie  et  son  aptitude  à  la  résorption  sous 
l’influence  des  médicaments. 

Dans  une  deuxième  forme,  qui  est  assez  rapprochée  de  la  précédente 
et  qui  coïncide  souvent  avec  elle,  il  y  a  sur  l’un  des  os  que  j’ai  nommés 
tout  à  l’heure,  avec  la  douleur  ostéocope,  apparition  d’une  saillie  ar¬ 
rondie,  dure  et  présentant  une  consistance  osseuse. 

Il  est  probable,  mais  nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  en  anatomie 
pathologique  que  pour  la  forme  précédente,  il  est  probable,  dis-je,  qu’il 
s’agit  encore  ici  d’une  ostéite,  mais  partielle,  superficielle,  avec  produc¬ 
tion  aux  dépens  de  la  matière  molle  dont  j’ai  déjà  parlé  plusieurs  fois, 
d’une  substance  osseuse  nouvelle;  seulement  cette  production  se  circon¬ 
scrit  ou  tout  au  moins  devient-plus  abondante  sur  un  point,  et  donne  lieu 
à  la  saillie  anormale. 

Voici  d’ailleurs  ce  qu’il  y  a  de  particulier  pour  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  :  ces  tumeurs  osseuses,  qui  prennent  en  clinique  le  nom  d'exostoses 
syphilitiques ,  ne  paraissent  encore  avoir  aucune  tendance  à  la  suppuration, 
ni  par  conséquent  à  la  nécrose,  et  pendant  une  période  de  temps  dont  je 
ne  puis  préciser  la  limite,  mais  qui  est  assez  voisine  de  leur  début,  elles 
peuvent  se  résorber  et  disparaître  sous  l’influence  du  traitement  spé¬ 
cifique  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Quand  ce  traitement  n’est  pas  fait  ou 
quand  il  est  commencé  trop  tard,  six  semaines  ou  deux  mois,  par  exemple, 
après  le  début  de  la  tumeur,  il  peut  bien  faire  disparaître  les  manifesta¬ 
tions  concomitantes  et  surtout  les  douleurs  osléocopes;  mais  il  ne  fait 
pas  disparaître  l’exostose,  qui  persiste  à  l’état  de  tumeur  osseuse  ineffa¬ 
çable.  Il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  non-résorption  coïncide  avec  une 
condensation  très-grande  du  tissu  osseux,  ce  qui  a  fait  donner  le  nom  d ’ébur- 
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née  à  l’exostose  qui  la  présente,  tandis  que,  dans  ceux  où  la  résorption  se 
fait,  l’exostose  est  sans  doute  moins  dense  et  présente' les  formes  dési¬ 
gnées  sous  les  noms  d 'exostoses  celluleuses  ou  lamineuses.  C’est  d’ailleurs 
une  chose  encore  très-remarquable,  absolument  inexpliquée  par  les  travaux 
histologiques,  et  dont  la  pratique  doit  tirer  parti,  que  la  possibilité,  pen¬ 
dant  un  certain  temps  de  résorption  d’une  production  osseuse  nouvelle 
et  que  la  réalisation  de  cette  possibilité  par  l’usage  des  médicaments  spé¬ 
cifiques. 

Dans  une  troisième  forme,  qui  est  un  peu  moins  fréquente  que  les 
précédentes,  il  s’agit  encore  d’une  ostéite  partielle  et  superficielle  avec 
périostite.  L’ostéo-périostite  est  encore  productive,  mais  la  matière  pro¬ 
duite  est  mollasse  et  ne  s’ossifie  pas.  C’est  ce  qu’on  appelle  la  gomme 
pêriostale,  ou  la  périostose  gommeuse. 

L’anatomie  pathologique  a  pu  mieux  étudier  cette  variété  d’accident 
tertiaire  que  les  deux  autres.  Virchow,  du  moins,  dans  sa  Pathologie 
des  tumeurs,  trad.  Aronssohn,  p.  232,  Lancereaux,  dans  l’ouvrage  déjà 
cité,  paraissent  décrire,  d’après  leurs  propres  observations,  les  caractères 
anatomiques  de  la  gomme  pêriostale.  Ils  disent  que  c’est  un  produit  orga¬ 
nique  tantôt  mou,  grisâtre,  semi-fluctuant,  analogue  à  une  solution 
épaisse  de  gomme,  qui  naît  à  la  face  profonde  et  dans  le  parenchyme 
même  du  périoste,  et  qui  histologiquement  est  composé  :  1°  de  nombreuses 
cellules  globuleuses  ou  fusiformes  disposées  par  couches  concentriques 
autour  des  vaisseaux  qui  se  rendent  du  périoste  à  l’os  ;  2°  d’une  substance 
intercellulaire  gélatineuse  et  de  quelques  fibrilles. 

Les  deux  auteurs  que- je  viens  de  nommer,  Virchow  et  Lancereaux,  ne 
veulent  pas  que  la  gomme  soit  un  exsudât  ,  et  ils  la  font  provenir  d’une, 
prolifération  cellulaire.  Je  continue  à  ne  prendre  qu’un  médiocre  intérêt 
à  cette  discussion,  parce  qu  elle  n’éclaire  en  rien  la  clinique.  Mais  où  je 
suis  obligé  de  les  combattre,  c’est  lorsqu’ils  prétendent  que  la  gomme 
pêriostale,  non-seulement  n’est  pas  un  exsudât,  mais  est  un  tissu.  Ils  se 
fondent  sans  doute  sur  la  présence  des  quelques  fibrilles  très-rares  que 
le  microscope  permet  en  effet  d’apercevoir  au  milieu  de  la  substance 
intercellulaire  et  des  cellules,  les  unes  arrondies,  les  autres  fusiformes, 
dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure.  Je  ne  puis  me  décider  à  considérer  comme 
tissu  un  produit  qui  n’a  que  des  fibrilles  aussi  peu  nombreuses,  qui  n’a 
pas  une  organisation  plus  achevée,  qui  en  définitive  n’a  qu’une  existence; 
tout  à  fait  transitoire,  et  qui  d’ailleurs  se  résorbe  et  disparaît  si  facilement 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié. 

Revenons,  en  effet,  aux  caractères  cliniques,  et  voyons  quelle  est  la 
marche  ultérieure  de  la  gomme  pêriostale.  Analogue  en  cela  à  la  gomme 
cutanée  et  sous-cutanée  dont  elle  ne  diffère  pas  non  plus  par  la  composi¬ 
tion  anatomique,  elle  se  comporte  de  l’une  des  trois  façons  suivantes  : 

a.  Ou  bien  elle  se  résorbe  tout  à  fait,  quelquefois  spontanément,  le 
plus  souvent  sous  l’influence  du  traitement  mixte  ;  or,  ce  n’est  pas  le 
propre  d’un  tissu  d’être  supprimé  aussi  facilement  par  des  médicaments 
tels  que  le  mercure  ou  l’iodure  de  potassium.  Lancereaux  paraît  croire 
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que  cette  résorption  est  consécutive  à  un  dépérissement  des  cellules  de  la 
gomme  et  à  une  transformation  graisseuse  de  ces  cellules.  Il  est  incon¬ 
testable  que  les  cellules  de  la  gomme  subissent  assez  facilement  la  régres¬ 
sion  graisseuse.  Mais  il  ne  me  paraît  pas  certain  que  cette  régression  soit 
la  condition  indispensable  de  la  résorption  dont  je  viens  de  parler.  S’il  en 
était  ainsi,  plus  tard  la  thérapeutique  interviendrait,  plus  seraient  grandes 
les  chances  de  transformation  graisseuse  et  de  guérison.  Or  la  clinique 
nous  apprend,  au  contraire,  que  plus  tôt  nous  administrons  le  mercure  et 
l’iodure  de  potassium,  plus  facilement  et  plus  vite  nous  obtenons  la  dispa¬ 
rition  du  produit  pathologique. 

b.  Ou  bien  la  gomme,  après  être  restée  stationnaire  et  même  après  avoir 
augmenté  pendant  un  certain  temps,  ne  s’est  pas  résorbée,  soit  parce  que 
le  traitement  spécifique  n’a  pas  été  mis  en  usage,  soit  parce  qu’on  y  est 
venu  trop  tard,  soit  parce  que  la  constitution  altérée  du  sujet  le  rend  im¬ 
propre  au  travail  de  résorption.  Elle  subit  alors  une  série  de  transforma¬ 
tions  qui  aboutissent  à  la  suppuration,  à  la  mortification  et  à  l’expulsion, 
phénomènes  qui  me  paraissent  combattre  encore  l’idée  de  l’assimilation 
à  un  tissu.  Quand  cette  tendance  se  réalise,  la  tumeur  commence  par  se 
ramollir  et  donner  une  sensation  tantôt  de  fausse  fluctuation,  tantôt  de 
fluctuation  vraie  ;  puis  elle  s’échauffe  un  peu,  c’est-à-dire  devient  rougeâtre, 
douloureuse,  chaude  à  la  main  ;  enfin,  après  quelques  semaines,  la  peau 
s’ulcère,  et  laisse  passer  un  liquide  séreux  ou  séro-purulent;  l’ulcération 
s’agrandit  pendant  quelques  semaines  et  forme  une  solution  de  continuité, 
dont  le  fond  gris  et  dépourvu  de  bourgeons  charnus  est  constitué  par  les. 
restes  de  la  substance  gommeuse.  La  membranê  pyogénique  ne  devient 
apparente  et  par  conséquent  l’ulcère  n’entré  dans  sa  période  de  réparation,, 
que  quand  toute  la  gomme  a  disparu  ;  et  si  l’on  suit  les  phénomènes  con¬ 
sécutifs  attentivement,  on  peut  constater  que  cette  disparition  se  fait  soit 
par  résorption,  soit  par  gangrène  et  expulsion  apparente,  soit  par  ces  deux 
mécanismes  à  la  fois.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  trouve  sur  les  pièces  de 
pansement  des  débris  organiques,  mais  ils  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  tumeur,  ce  qui  autorise  à  penser  qu’une  partie  de  la  substance 
morbide  a  été  absorbée. 

Mais  si  dans  quelques  cas  l’ostéopériostite  gommeuse  se  termine,  après 
disparition  de  la  gomme,  par  granulation,  suppuration  et  réparation,  sans 
autre  phénomène  appréciable,  dans  d’autres  la  réparation  est  retardée  par 
une  nécrose  et  ne  se  produit  que  quand  toutes  les  parties  nécrosées  ont 
été  expulsées.  Cette  nécrose,  consécutive  à  la  périostite  gommeuse  sup- 
purée,  se  voit  quelquefois  sur  les  membres  ;  mais  elle  est  plus  fréquente 
sur  les  os  plats  et  notamment  sur  ceux  du  crâne.  Quand  l’ostéite  et  la  pro¬ 
duction  gommeuse  ont  été  superficielles,  la  nécrose  est  elle-même  superfi¬ 
cielle,  et  les  séquestres  ne  comprennent  que  la  couche  externe  de  l’os. 
Quand  au  contraire  l’ostéite  a  été  profonde,  quand  la  matière  gommeuse 
a  envahi  le  diploë,  et  a  formé  ce  que  quelques  auteurs  ont  appelé  l’ostéo¬ 
myélite  gommeuse  des  os  plats;  quand  en  même  temps,  ce  qui  arrive 
aussi  quelquefois,  l’ostéite  et  la  gomme  se  sont  développées  à  la  surface^ 
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interne  du  crâne  entre  elle  et  la  dure-mère,  alors  la  nécrose  comprend 
toute  l’épaisseur  de  l’os,  tantôt  d’une  façon  régulière,  tantôt  irrégulière¬ 
ment,  en  ce  sens  que  sur  certains  points  la  destruction  n’a  compris  que  la 
table  externe,  sur  d’autres  elle  s’est  limitée  à  la  table  interne,  sur  d’autres 
encore  elle  a  pris  toute  l’épaisseur.  En  même  temps,  sur  les  confins  de  la 
suppuration,  l’ostéite,  devenue  productive,  a  fourni  des  stalactites  et  des 
hyperostoses.  De  là,  quand  on  a  l’occasion  d’examiner  la  pièce  avant 
l’achèvement  de  l’exfoliation,  cet  ensemble  de  dépressions  arrondies,  allon¬ 
gées,  sinueuses,  et  de  proéminences  qui  expliquent  le  mot  de  vermoulure 
employé  souvent  en  pareil  cas. 

c.  D’autres  fois  la  gomme,  au  lieu  de  se  résorber  et  de  suppurer,  passe 
à  l’état  de  nodosités  plus  ou  moins  dures  qui  persistent  indéfiniment.  Si 
ces  nodosités  subissaient  la  transformation  osseuse,  ce  serait  une  variété 
d’exostose  syphilitique  différant  de  celle  dont  j’ai  parlé  plus  haut  par 
le  mode  d’origine,  c’est-à-dire  par  la  formation  de  la  tumeur  à  la  suite 
et  peut-être  par  la  transformation  d’une  gomme.  Mais  il  n’est  pas  encore 
démontré  que  la  gomme  syphilitique  puisse  se  transformer  de  cette  façon. 
Elle  a  plus  de  tendance  à  se  résorber  et  à  s’éliminer,  et  le  produit  qui  se 
forme,  dans  les  cas  dont  je  m’occupe  en  ce  moment,  est  plutôt  un  amas 
fibreux  ou  fibroïde  qui  devient  de  plus  en  plus  dense,  sans  jamais  sup¬ 
purer  ni  disparaître  sous  l’influence  du  traitement  antisyphilitique.  Ricord 
adonné,  dans  sa  Clinique  iconographique  (pl.  XXVIII  bis),  le  nom  de  dégé¬ 
nérescence  plastique  aux  nodosités  ainsi  formées  à  la  suite  de  la  périostite 
gommeuse. 

Je  n’ai  parlé  jusqu’ici  que  de  la  périostite  gommeuse  des  os  longs  et  de 
l’ostéomyélite  gommeuse  des  os  plats.  Mais  n’y  a-t-il  pas  aussi  une  ostéo¬ 
myélite  gommeuse  des  os  longs?  La  chose  est  possible.  Seulement  elle  est 
moins  connue  dans  ses  formes  anatomiques  et  cliniques  que  l’ostéopérios- 
tite.  Je  n’ai  pas  vu,  pour  ma  part,  de  gommes  récentes  dans  le  canal 
médullaire,  et  je  ne  sache  pas  que  d’autres  en  aient  observé. 

Je  trouve  seulement  dans  l’ouvrage  de  Ricord,  dont  je  viens  de  parler 
(Clinique  iconographique,  pl.  XVIII  bis),  une  pièce  représentant  le  tibia 
fendu  d’un  jeune  garçon  qui  était  mort  de  cachexie  syphilitique.  Dans  la 
cavité  médullaire  se  voit  une  masse  jaune  un  peu  plus  grosse  qu’une 
cerise,  qui  pourrait  bien  être  une  dégénérescence  graisseuse  d’apparence 
caséeuse  semblable  à  celles  que  Virchow  et  Lancereaux  ont  signalées. 
Ricord  ne  s’explique  pas  sur  ce  sujet,  qui  n’avait  pas  encore  été  étudié  par 
les  histologistes  à  l’époque  où  il  a  publié  son  livre  (1851).  Il  n’assure  pas 
que  ce  produit  ait  été  consécutif  à  une  gomme  médullaire;  il  se  sert  seule¬ 
ment  du  mot  un  peu  vague  de  dégénérescence  plastique  de  la  moelle,  pour 
désigner  ce  produit  qu’il  considère  comme  étant  de  nature  syphilitique. 

d.  Dans  une  autre  forme,  l’ostéopériostite  devient  rapidement  sup¬ 
purante  et  nécrosique  sans  avoir  passé,  au  moins  d’une  façon  apparente, 
par  la  période  gommeuse.  Ici,  nous  sommes  tout  à  fait  sans  renseigne¬ 
ments  sur  les  lésions  anatomiques  dont  l’os  est  le  siège  avant  qu’il  arrive 
à  la  mortification.  Sont-ce  les  vaisseaux  qui  deviennent  insuffisants  par 
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suite  de  la  destruction  rapide  du  périoste,  sont-ce  les  corpuscules  osseux 
qui  s’altèrent  de  la  façon  signalée  par  Ranvier?  Je  ne  saurais  le  dire.  One 
seule  chose  reste  acquise,  c’est  que  très-peu  d’os  sont  atteints  de  celte 
variété  d’ostéite  syphilitique,  et  ceux  qui  en  sont  atteints  sont  les  ûs  minces 
qui  entrent  dans  la  composition  des  cavités  olfactives,  savoir  :  les  cornets, 
la  cloison,  les  os  propres  du  nez,  l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  et  le  palatin  lui-même. 

■  Une  autre  chose  est  acquise,  c’est  la  coïncidence  avec  un  coryza  purulent 
chronique,  et  la  résistance  de  cette  ostéite  au  traitement  spécifique.  Certes 
ce  traitement  est  toujours  indiqué  pour  combattre  la  cause  générale,  et, 
à  ce  point  de  vue,  il  doit  être  continué  pendant  plusieurs  mois.  Mais 
autant  il  est  efficace  pour  les  ostéites  qui  ont  de  la  tendance  à  se  ter¬ 
miner  par  résolution,  autant  il  reste  impuissant  contre  la  suppuration  et 
la  destruction  du  périoste  qui  ont  été  suivies  de  nécrose.  Assurément  son 
emploi  peut  avoir  pour  effet,  en  même  temps  qu’il  attaque  la  cause  diathé- 
sique,  d’arrêter  l’extension  du  mal  ;  mais  il  n’a  pas  le  pouvoir  de  hâter 
l’élimination  et  la  réparation. 

e.  J’arrive  à  une  dernière  forme  tout  à  fait  exceptionnelle,  que  je  crois 
avoir  observée  et  décrite  le  premier,  dont  je  n’ai  vu  que  deux  d’exemples,  et 
qui  n’a  pas  jusqu  a  présent  pris  place  dans  les  livres  classiques,  probable¬ 
ment  parce  que  les  auteurs  ne  l’avaient  pas  observée.  Moi-même,  je  dois 
convenir  que  je  ne  la  connais  que  très-imparfaitement.  J’en  sais  quelques- 
uns  des  caractères  anatomiques,  mais  je  n’en  connais  pas  la  marche  cli¬ 
nique,  les  deux  sujets  que  j’ai  vus  ayant  succombé  trop  rapidement  pour 
que  j’aie  pu  suivre  leur  maladie,  et  même  savoir  si  elle  est  curable  dans 
certains  cas  ou  si  elle  est  toujours  incurable  et  mortelle. 

Je  ne  puis  mieux  faire,  du  reste,  que  de  rapporter  succinctement  les  deux 
faits  que  j’ai  observés,  et  de  laisser  aux  observateurs  de  l’avenir  le  soin  de 
compléter  l’ébauche  que  je  présente  aujourd’hui.  Mon  premier  cas  se  trouve 
consigné  dans  un  mémoire  que  j’ai  publié  sur  une  nouvelle  source  d’indi¬ 
cation  du  trépan  dans  les  ostéites  syphilitiques  du  crâne  {Archives  génêr. 
de  méd.,  1853,  t.  Ier).  Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante  et  quelques 
années  positivement  syphilitique,  qui  portait  des  fistules  et  une  nécrose 
évidente  du  frontal.  La  communication  avec  l’intérieur  du  crâne  ayant  été 
rendue  certaine  par  l’exploration  avec  le  stylet,  j’ai  appliqué  d’abord  une, 
et  les  semaines  suivantes  sept  autres  couronnes  de  trépan.  Je  me  propo¬ 
sais,  au  moyen  de  ces  opérations,  non-seulement  d’emporter  les  portions 
nécrosées  dont  l’élimination  était  lente,  mais  aussi  une  matière  grise,  molle, 
extrêmement  fétide,  ayant  la  consistance  du  mastic,  qui  se  trouvait  à  la  face 
interne  de  l’os,  entre  lui  et  la  dure-mère.  Cette  matière  ne  coulait  pas, 
comme  l’eût  fait  du  pus  ;  j’étais  obligé  de  l’amener  avec  une  spatule  ou 
une  sonde  cannelée,  et  ce  qui  me  décidait  à  renouveler  les  opérations,  c’est 
que  cette  substance  était  très-fétide,  et  que  chaque  ablation  était  suivie  d’une 
amélioration  dans  la  santé  de  la  malade.  Malgré  les  soulagements  remar¬ 
quables  obtenus  après  chacune  des  trépanations,  cette  femme  a  refusé  sys¬ 
tématiquement  de  nouvelles  opérations.  Il  restait  de  la  matière  putride 
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qui  ne  s’est  pas  éliminée,  et  Phecticité  devenue  progressive  a  entraîné  la 
mort  au  bout  de  quelques  semaines.  Qu’était-ce  que  cette  matière  accu¬ 
mulée  sous  les  os  du  crâne?  Elle  n’a  pas  été  examinée  au  microscope,  j’ai 
pensé  que  ce  pouvait  être  ou  du  pus  concrété  ou  une  gomme  diffuse 
épaisse,  retenue  à  la  surface  interne  du  crâne,  mortifiée  par  son  contact 
avec  Pair  et  n’ayant  pas,  à  cause  des  tissus  voisins  qui  ne  pouvaient  l’v 
aider,  le  secours  d’une  suppuration  qui  l’aurait  rendue  coulante  et,  par 
suite,  susceptible  d’être  expulsée.  Si  cette  interprétation  est  exacte,  je 
pourrais  dire  qu’il  s’agissait  d’une  gomme  étalée,  épaissie  en  mastic  et 
passée  à  l’état  putride. 

A  l’époque  où  j’ai  publié  ce  fait,  il  était  pour  moi  absolument  nouveau. 
Chose  remarquable,  j’observai  l’année  suivante  un  cas  analogue,  au  moins 
quant  à  la  lésion  anatomique.  Il  s’agissait  cêtte  fois  d’une  nécrose  de  l’eth- 
moïde  avec  coryza  purulent  et  ozène  des  plus  prononcés;  la  malade, 
comme  la  précédente,  succomba  par  hecticité  et  je  trouvai,  dans  le  sinus 
maxilllaire  et  dans  ce  qui  restait  des  méats,  un  mastic  fétide  semblable  à 
celui  que  j’avais  observé  dans  le  cas  précédent  et  qui  avait  probablement 
la  même  origine,  savoir  une  gomme  concrétée  et  altérée  par  suite  de  son 
contact  avec  Pair.  Le  fait  a  été  communiqué  par  moi  à  la  Société  de  bio¬ 
logie. 

Ces  deux  faits  ne  m'autorisent  pas  à  donner  une  description  clinique  de 
cette  forme  d’ostéite  syphilitique.  Il  est  évident  que  les  documents  me 
manquent  pour  asseoir  un  pronostic  et  un  traitement;  j’ai  voulu  seule¬ 
ment,  par  cette  mention,  donner  une  première  indication  propre  à  guider 
les  observateurs  qui  viendraient  à  rencontrer  quelques  faits  du  même  genre. 

2 “  Ostéite  et  ostéopérioslite  rhumatismales.  — Jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées,  Postéite  rhumatismale  n’avait  pas  eu  dans  nos  livres  classiques  de  des¬ 
cription  spéciale.  Adams  avait  bien,  dans  un  traité  du  rhumatisme  goutteux, 
publié  en  1857  et  consacré  surtout  à  l’étude  des  articulations  devenues 
malades  sous  l’influence  du  rhumatisme  chronique,  avait  bien,  dis-je, 
signalé  la  présence,  au  voisinage  des  susdites  articulations,  d’altérations 
consistant  soit  en  une  atrophie,  soit  en  une  hypertrophie  des  os.  Mais  dans 
celte  mention  faite  par  Adams,  l’ostéite  n’était  pas  assez  mise  en  relief, 
était  trop  confondue  avec  l’arthrite  et,  finalement,  n’avait  pas  ses  symptômes 
propres  assez  nettement  accusés  pour  frapper  l’attention  des  cliniciens  et 
recevoir  dans  la  pathologie  la  place  qui  lui  est  due. 

Voilà  pourquoi  Cadiat  a  fait  une  innovation  utile,  lorsqu’il  est  venu  lire, 
en  mars  1877,  à  la  Société  clinique  de  Paris  un  mémoire  intitulé  De  l’ostéite 
rhumastimale.  Voilà  pourquoi  également  Féréol,  tout  en  revendiquant  Ja 
priorité  en  faveur  d’Adams,  a  fait  faire  un  nouveau  pas  à  cette  étude,  en 
donnant  la  relation  de  trois  faits  qu’il  avait  observés  depuis  quelques 
années,  dans  un  mémoire  lu  également  à  la  Société  clinique  dans  cette 
même  année  1877. 

On  me  permettra  d’ajouter  que,  sans  savoir  été  guidé  par  la  mention 
très-imparfaite  d’Adams,  et  bien  avant  que  Cadiat  et  Féréol  eussent 
fait  connaître  leurs  études  sur  ce  sujet,  j’avais,  à  diverses  époques,  signalé 
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dans  des  leçons  cliniques  que  je  n’ai  pas  fait  publier,  des  maladies  osseuses 
que  je  présentais  à  mes  auditeurs  comme  des  exemples  d’ostéopériostites 
rhumatismales,  et  dont  je  montrais  les  analogies  et  les  différences  avec  les 
ostéites  traumatiques  non  suppurantes  et  avec  les  ostéites  syphilitiques. 

Mes  observations  différaient  de  celles  d’Adams  et  de  Cadiat  sous  ce 
rapport  essentiel  qu’elles  portaient  sur  des  os  longs  et  sur  des  sujets  qui 
avaient  une  ostéite  pure  sans  arthrite.  On  remarquera  en  effet  que,  dans 
l’observation  de  Cadiat  et  dans  une  de  celles  d’Adams,  il  s’agit  d’ün  os  plat, 
le  maxillaire  inférieur,  et  que  dans  une  de  celles  de  Féréol,  il  s’agit  égale¬ 
ment  d’os  plats,  le  malaire  et  la  branche  ascendante  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  On  remarquera  déplus  que,  dans  les  autres  faits  de  ces  observateurs, 
il  s’agit  d’os  longs,  mais  devenus  malades  et  hyperostosés  concurremment 
avec  une  arthrite  rhumatismale,  et,  selon  toute  vraisemblance,  consécuti¬ 
vement  à  celle-ci,  de  telle  façon  que  les  symptômes  de  l’ostéite  ont  été 
perdus  au  milieu  des  symptômes  de  l’arthrite,  et  que  la  première  ne  s’est 
pas  manifestée  autrement  que  par  l’hyperostose  dont  elle  avait  été  l’occa¬ 
sion.  Cadiat  exprime  même  l’opinion  que  l’arthrite  sèche  a  toujours  pour 
point  de  départ  une  inflammation  épiphysaire  de  nature  rhumatismale  qui 
ne  suppure  pas,  et  qui  amène  l’hyperostose  signalée  depuis  longtemps  dans 
le  voisinage  des  articulations  envahies  par  cette  forme  d’arthrite.  Je  ne  crois 
pas,  pour  le  moment,  à  l’exactitude  de  l’opinion  un  peu  trop  exclusive  de 
Cadiat  sur  ce  début  de  l’arthrite  sèche  par  une  ostéite  rhumatismale  partie 
de  l’extrémité  des  os  longs.  Je  veux  faire  observer  seulement  que  notre 
confrère,  à  l’exemple  d’Adams  et  de  Féréol,  a  signalé  surtout  des  ostéites, 
coïncidant  avec  des  arthrites,  tandis  que,  de  mon  côté,  sans  nier  le  moins 
du  monde  cette  coïncidence  dont  j’ai  observé  aussi  des  exemples,  je  me 
suis  préoccupé  surtout  de  décrire  des  ostéites  rhumatismales  sans  arthrite 
concomitante,  ostéites  occupant  la  diaphyse  des  os  longs  et  pouvant 
s’avancer  jusqu’à  l’épiphyse  sans  que  l’articulation  fût  envahie.  Aussi,  pour 
mettre  ma  description  en  rapport  avec  ce  qu’ont  vu  les  auteurs  précédents, 
et  avec  ce  que  j’ai  vu  moi-même,  suis-je  obligé  d’établir  ici  trois  variétés. 

Première  variété.  —  Ostéité  rhumatismale  des  os  longs  sans  arthrite  con¬ 
comitante.  —  J’ai  rencontré  cette  variété  sur  le  tibia  plus  souvent  que  sur 
d’autres  os.  Quand  elle  occupe  le  corps,  elle  se  traduit  par  un  gonflement 
diffus,  peu  considérable  au  début  et  qui,  en  général,  n’arrive  pas  à  des  pro¬ 
portions  considérables.  Ce  gonflement  est  douloureux  spontanément,  pen¬ 
dant  la  marche  et  à  la  pression.  Il  donne  un  peu  de  chaleur  à  la  main.  Les 
symptômes  physiques  et  fonctionnels  ressemblent  à  ceux  de  l’ostéite  syphi¬ 
litique,  avec  cette  différence  capitale  que  le  malade  n’a  pas  les  douleurs 
nocturnes  qui  forment  le  caractère  dominant  de  cette  dernière. 

Quand  elle  occupe  une  des  extrémités,  ce  que  j’ai  observé  encore  sur  le 
tibia,  et  aussi  sur  le  fémur,  le  radius  et  le  cubitus,  il  est  rare  qu’elle  se 
localise  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  l’articulation,  c’est-à-dire,  dans 
l’épiphyse.  Elle  se  prolonge  sur  la  diaphyse  dans  une  certaine  étendue,  et 
les  symptômes  sont  les  mêmes  que  tout  à  l’heure  :  gonflement  modéré, 
douleurs  pendant  les  mouvements  et  à  la  pression,  chaleur  à  la  main.  On 


OS.  —  PATHOLOGIE.  —  OSTÉITE,  O.  SPONTANÉES.  335 

croirait  tout  d’abord  l’articulation  malade.  Mais  celle-ci  ne  présente  ni 
épaississement  de  la  synoviale,  ni  épanchement,  ni  douleur  pendant  les 
mouvements  communiqués  à  la  jointure. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  ait  eu  jusqu’ici  l’occasion .  d’étudier,  au  moins  à 
leur  début,  les  caractères  anatomiques  de  cette  ostéite.  Je  vois  bien  dans 
les  faits  d’Adams  et  de  Féréol  l’indication  de  sujets  à  l’autopsie  desquels  on 
a  trouvé  une  hyperostose  qui  paraissait  avoir  été  consécutive  à  une  ostéite  : 
mais,  d’une  part,  la  maladie  était  fort  ancienne  et  les  auteurs  n’ont  pu 
savoir  quelles  avaient  été  les  lésions  anatomiques  initiales,  et,  d’autre  part, 
il  s’agissait  d’ostéo-arthrites  et  non  pas  de  l’ostéite  pure,  celle  dont  je  m’oc¬ 
cupe  spécialement  ici. 

Je  présume  fort  qu’à  son  début  et  dans  ses  évolutions  ultérieures,  l’ostéite 
rhumatismale  n’a  pas  de  lésions  différentes  de  celles  que  j’ai  signalées 
pour  l’ostéite  traumatique  et  pour  l’ostéite  syphilitique,  savoir  :  dans  le 
principe,  l’épaississement  et  la  vascularisation  du  périoste,  l’épanchement 
au-dessous  de  lui  d’un  liquide  sanguinolent  renfermant  des  cellules  de  nou¬ 
velle  formation,  l’agrandissement  des  canalicules  de  Havers  et  de  leurs 
vaisseaux  sanguins,  plus  tard  l’hyperostose  plus  ou  moins  prononcée,  qui 
nous  autorise  à  ranger  cette  ostéite  parmi  celles  qui  sont  productives, 
hypertrophiantes  ou  condensantes.  Est-ce  à  dire  que  l’ostéite  rhumatis¬ 
male  ne  peut  pas  prendre  la  forme  raréfiante  ?  Je  ne  puis  répondre  à  cet 
égard,  puisque  je  n’ai  pas  de  faits  anatomiques  à  ma  disposition  et  que  les 
faits  cliniques  dont  j’ai  été  témoin  se  rapportaient  à  la  forme  productive  ou 
hypertrophiante. 

Je  me  permets  d’indiquer  ici  mes  présomptions.  Peut-être  m’objectera-t-on 
que  des  renseignements  sur  ce  sujet  ont  été  fournis  par  Cadiat  après  explo¬ 
ration  macroscopique  et  microscopique  de  sa  pièce.  Mais  j’ai  dit  plus  haut 
que,  dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  maxillaire  inférieur  malade  depuis  plu¬ 
sieurs  années  et  non  pas  d’un  os  long.  Il  est  vrai  que  l’auteur,  ayant  trouvé 
le  périoste  épaissi,  pourvu  de  vaisseaux  très-dilatés,  le  tissu  osseux  garni 
d’ostéoplastes  en  nombre  considérable,  je  trouve  là  des  lésions  compara¬ 
bles  à  celles  que  j’ai  signalées  pour  les  ostéites  non  suppurées  des  os 
longs,  et  par  conséquent  une  confirmation  delà  présomption  que  j’émettais 
tout  à  l’heure. 

Il  serait  curieux  que  des  causes  aussi  différentes  amenassent  dans  la 
structure  des  os  enflammés  des  lésions  si  analogues.  Le  sujet  vaut  la  peine 
d’être  étudié,  et  je  le  signale  d’autant  plus  à  l’attention  des  observateurs  que 
mes  présomptions  anatomiques  ne  donnent  pas  l’explication  du  caractère 
pathognomonique,  la  douleur  ostéocope,  des  ostéites  syphilitiques  non  sup¬ 
purantes.  Peut-être  y  a-t-il  là,  comme  pour  l’ostéite  à  forme  névralgique 
dont  je  vais  parler  tout  à  l’heure,  une  lésion  particulière  surajoutée  à  celles 
dont  j’ai  donné  la  description,  lésion  qui  porterait  sur  les  nerfs  du  périoste 
et  sur  ceux  de  l’os  lui-même.  Je  touche  ici  un  point  problématique.  Mais 
il  me  faut  bien  signaler  à  l’attention  des  investigateurs  les  desiderata  encore 
trop  nombreux  que  nous  présente  l’histoire  de  l’ostéite. 

Pour  ce  qui  est  de  la  marche  de  la  maladie,  l’ostéite  rhumatismale  des 
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os  longs  est  chronique,  de  longue  durée,  et  prend  de  temps  à  aulre  la 
forme  subaiguë.  Soignée  de  bonne  heure  et  convenablement,  elle  peut  dispa¬ 
raître  en  quelques  semaines,  en  quelques  mois.  En  tout  cas,  elle  se  termine 
toujours  sans  suppuration  et  sans  nécrose.  Quelquefois  la  résolution  est 
complète,  et  l’os  revient  à  son  volume  primitif.  Bien  plus  souvent  elle  est 
incomplète  et  on  voit  persister  l’hyperostose  dont  nous  avons  déjà  tant 
parlé  à  propos  des  autres  ostéites. 

Le  diagnostic  est  établi,  comme  pour  les  autres  affections  ayant  la  même 
origine,  par  la  coïncidence  de  manifestations  rhumatismales  actuelles  ou 
antérieures  dans  d’autres  régions,  par  l’absence  d’une  cause  traumatique 
et  syphilitique,  et  aussi  par  l'impossibilité  dans  laquelle  on  se  trouve,  à 
cause  de  l’âge  et  des  bons  antécédents  de  la  santé,  de  rattacher  la  maladie 
au  vice  scrofuleux. 

Quant  âu  traitement,  il  est  des  plus  simples  et  consiste  à  condamner  la 
région  malade  au  repos,  à  faire  quelques  émissions  sanguines  locales,  si 
la  douleur  est  par  trop  violente,  à  mettre  des  cataplasmes,  à  donner  une 
ou  deux  purgations,  à  faire  une  compression  modérée  avec  le  bandage  ouaté  ; 
puis,  si  le  mal  résiste  aux  moyens  précédents,  à  recommander,  lorsque 
la  chose  est  possible,  l’usage  des  eaux  minérales  appropriées  au  rhuma¬ 
tisme. 

Deuxième  variété ■  —  Ostéopériostite  rhumatismale  des  extrémités  avec 
arthrite.  —  Je  répète  que  c’est  celle  dont  se  sont  occupés  tout  particuliè¬ 
rement  Adams,  Cadiat  et  Féréol.  Je  ne  crois  avoir  besoin  de  rien  ajouter 
aux  quelques  explications  que  j’ai  données  plus  haut.  La  description  de 
cette  variété  d’ostéite  se  trouvera  comprise  dans  celle  de  l’arthrite  rhuma¬ 
tismale  ( voy .  Rhumatisme). 

Troisième  variété. —  Ostèo-arthrite  rhumatismale  des  os  plats.  —  Je  n’ai 
pas,  pour  mon  compte,  observé  d'exemples  d’ostéite  rhumatismale  localisée 
dans  un  os  plat.  Je  ne  puis  donc  en  indiquer  l’existence  qu’en  m’appuyant 
sur  les  faits  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  J’ai  déjà  dit  qu’Adams  avait  fait  repré¬ 
senter  un  maxillaire  inférieur  dont  il  attribuait  l’hyperostose  à  une  ancienne 
ostéite  de  cause  rhumatismale,  et  que  le  fait  observé  par  Cadiat  se  rapportait 
également  à  un  maxillaire  inférieur  hyperostosé.  Je  n’ai  pas  les  documents 
nécesssaires  pour  contester  l’exactitude  de  l’interprétation  donnée  par  ces 
auteurs.  Je  ferai  seulement  une  remarque:  l’ostéite  rhumatismale  de  cet 
os  n’ayant  pas  été  souvent  observée,  et,  d’autre  part,  l’ostéite  consécutive 
à  des  maladies  dentaires  étant  fort  commune,  n’est-il  pas  permis  de  se 
demander  s’il  n’v  a  pas  eu  quelque  méprise,  et  si  l’on  n’a  pas 
attribué  au  rhumatisme  une  maladie  osseuse  qui  avait  débuté  par  les 
dents? 

Je  n’ai  qu’à  faire  sur  ce  point  un  appel  à  l’observation  ultérieure.  Cet 
appel  est  d’autant  plus  nécessaire  que,  dans  le  cas  de  Cadiat,  une  erreur 
de  diagnostic  avait  été  commise.  Le  gonflement  du  corps  et  des  branches 
du  maxillaire  était  tel  que  le  chirurgien  avait  cru  avoir  affaire  à  un  ostéo¬ 
sarcome,  et  avait  pratiqué,  à  cause  de  cela,  une  ablation  de  la  totalité  de 
l’os.  Il  suffira,  je  pense,  d’avoir  signalé  à  l’attention  des  observateurs 
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l’origine  rhumatismale  de  l’hypertrophie  dans  les  mâchoires  et  dans  d’autres 
os  plats  pour  que  la  méprise  soit  évitée  désormais. 

Il  est  vrai  que,  l’hyperostose  une  fois  établie,  nous  n’avons  pas  de  trai¬ 
tement  à  diriger  contre  elle  et  que  les  notions  nouvelles  sur  l’ostéite  rhu¬ 
matismale  doivent  avoir  pour  résultat  pratique  de  diriger  les  moyens  de 
traitement  vers  le  début  de  la  maladie,  c’est-à-dire  vers  la  période  hyperhé- 
mique,  et  de  ne  pas  attendre  la  période  de  l’hyperostese,  dans  laquelle  la 
plupart  de  ces  moyens  seraient  impuissants. 

3°  De  l'ostéite  à  forme  névralgique  ou  ôstéo-nêvralgie.  —  Je  crois  avoir 
décrit  le  premier  une  variété  d’ostéite  chronique  non  suppurante  des  os 
longs  chez  les  adultes,  qui,  sans  avoir  des  lésions  anatomiques  bien  connues 
et  tout  en  se  trouvant  caractérisé  par  des  phénomènes  inflammatoires  lo¬ 
caux  et  généraux  assez  modérés,  occasionne  néanmoins  des  douleurs  ex¬ 
trêmement  vives,  avec  des  exacerbations  tantôt  diurnes,  tantôt  nocturnes, 
rarement  intermittentes  d’une  façon  régulière.  Ces  exacerbations,  qui  rap¬ 
pellent  un  peu  celles  des  douleurs  ostéocopes  syphilitiques,  leur  ressem¬ 
blent  surtout  par  l’absence  de  fièvre,  mais  en  diffèrent  par  leur  intensité 
plus  grande,  leur  continuité,  leur  longue  durée  et  leur  résistance  aux 
traitements  spécifiques.  Cette  variété  paraît  se  rencontrer  exclusivement 
dans  les  os  longs.  Je  l’ai  observée  deux  fois  sur  le  fémur,  huit  fois  sur  le 
tibia.  Je  ne  l’ai  trouvéeni  sur  leradius  et  le  cubitus,  ni  sur  l’humérus.  Jene 
l’ai  pas  vue  non  plus  sur  les  os  plats.  Mais  Pingaud,  chirurgien  militaire,  a 
communiqué  à  l’Académie  des  sciences,  en  1875,  en  confirmation  d’un  tra¬ 
vail  que  j’avais  lu  peu  de  temps  auparavant  à  cette  compagnie  savante 
sur  la  trépanation  dans  les  cas  d’ostéo-névralgie,  un  fait  de  ce  genre  qu’il 
avait  observé  sur  le  frontal  et  qui  m’a  paru  tout  à  fait  probant. 

Je  ne  suis  pas  encore  en  droit  d’affirmer  que  l’ostéo-névralgie  se  rencontre 
dans  les  os  courts  :  mais  je  suis  très-disposé  à  croire  que  certaines  rachialgies 
rebelles  des  jeunes  filles  hystériques  sont  dues  à  une  maladie  de  ce  genre 
développée  dans  les  apophyses  épineuses.  J’ai  été  frappé  dans  quelques  cas 
du  gonflement  notable  que  présentaient,  à  leur  extrémité  libre  les  apo¬ 
physes  épineuses  des  premières  vertèbres  dorsales,  et  comme  ce  gonfle¬ 
ment  coïncidait  avec  une  douleur  vive  spontanée  et  que  la  moindre  pression 
augmentait,  j’ai  pu  conclure  qu’il  y  avait  là  ostéite  hvpertrophiante  à  forme 
névralgique.  Gette  notion  est  d’autant  plus  utile  à  vulgariser  que  j’ai  vu 
deux  fois  attribuer  à  un  mal  de  Pott  commençant  ce  gonflement  doulou¬ 
reux  des  apophyses  épineuses  chez  des  hystériques. 

Dans  les  os  longs,  elle  occupe  tantôt  la  diaphyse,  tantôt  l’épiphyse, 
quelquefois  ces  deux  parties  en  même  temps. 

Caractères  anatomiques.  —  Je  viens  d’insinuer  que  cette  maladie  n’a 
pas  de  lésions  anatomiques  spéciales.  Je  ne  puis  invoquer,  pour  justifier 
ma  proposition,  des  faits  empruntés  à  d’autres  auteurs,  car  la  forme  névral¬ 
gique  de  l’ostéite  n’a  pas  été  décrite  avant  les  leçons  cliniques  que  j’ai  fai¬ 
tes  sur  ce  sujet,  en  1864  et  les  années  suivantes,  tant  à  l’hôpital  de  la 
Pitié  qu’à  celui  de  la  Charité.  Le  premier  document  publié  sur  ce  sujet, 
est  la  thèse  de  Paul  Naud,  soutenue  à  la  Faculté  de  Paris,  le  30  mai 
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1868,  sous  ce  titre  :  Forme  spéciale  d’ostéite  ou  ostéite  à  forme  névralgique, 
thèse  écrite  d’après  mes  leçons  que  l’auteur  avait  rédigées,  et  avec  trois 
de  mes  observations  que  je  lui  avais  communiquées.  A  cette  époque,  je 
n’avais  eu  l’occasion  de  voir  qu’une  seule  pièce  recueillie  sur  un  jeune 
homme  qui,  avec  un  abcès  osseux  au  milieu  d’une  condensation  ancienne, 
avait  une  ostéite  suppurée  diffuse  probablement  récente  du  tissu  spongieux 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia.  Depuis,  j’en  ai  examiné  deux  autres 
recueillies  sur  des  malades  auxquels  j’avais  pratiqué  l’amputation  de  la 
cuisse.  Or,  dans  ces  deux  derniers  cas,  il  s’agissait  d’ostéite  suppurée  avec 
hyperostose  et  nécrose.  La  maladie  remontait  à  l’adolescence,  et  paraissait 
avoir  été,  dans  le  principe,  une  ostéite  épiphvsaire  de  médiocre  intensité, 
qui  s’était  terminée  par  nécrose  superficielle  et  fistule;  puis  àu  bout  de 
quelques  années,  les  douleurs,  jusque-là  modérées  ou  nulles,  s’étaient  mon¬ 
trées  avec  une  grande  violence,  et  l’ostéite  était  passée  de  l’état  indolent  à 
un  état  douloureux  tellement  intolérable  que,  pour  ce  motif  et  aussi  à 
cause  de  la  suppuration  persistante,  j’avais  été  entraîné  à  faire  l’amputation. 
L’une  de  ces  malades  était  une  femme  de  cinquante  ans,  chez  laquelle 
l’ostéite  avait  débuté  spontanément  vers  l’âge  de  dix-huit  ans,  à  la  partie 
inférieure  du  fémur  droit;  deux  fistules  s’étaient  établies  au  voisinage  du 
genou,  et  l’une  d’elles  avait  donné  issue  à  quelques  esquilles.  Ces  fistules 
existaient  depuis  plus  de  vingt  années  lorsque  la  malade  se  présenta  à 
l’hôpital  de  la  Charité,  en  novembre  1867.  Dans  les  deux  cas,  j’ai  trouvé  les 
os  vascularisés,  hypertrophiés,  condensés  et  même  éburnés,  comme  je  l’ai 
dit  précédemment  pour  les  premières  périodes  de  l’ostéite  des  os  longs; 
il  y  avait  de  plus  rougeur  de  la  moelle  dans  la  diaphyse,  et  de  la  substance 
médullaire  dans  l’épiphvse,  mais  ces  parties  ne  .présentaient  pas  la  suppu¬ 
ration  diffuse  que  nous  avons  vue  dans  l’ostéopériostite  et  l’ostéomyélite 
suppurées.  On  ne  voyait  de  pus,  avec  une  membrane  pyogénique,  que  sur 
les  points  au  niveau  desquels  la  nécrose  superficielle  existait  encore. 

Sur  ces  deux  pièces  j’ai  rencontré,  à  l’extrémité  inférieure  de  l’os  et  au 
milieu  du  tissu  osseux  dense  et  hypertrophié,  une  cavité  ayant  6  à  7  mil¬ 
limètres  dans  un  des  cas,  12  millimètres  dans  l’autre,  tapissée  par  une 
membrane  gris  rougeâtre,  contenant  quelques  petites  esquilles  mobiles, 
mais  aucun  liquide  purulent  ou  autre  ;  sur  une  des  pièces,  la  surface  interne 
était  en  outre  revêtue  d’une  couche  grisâtre,  qui  n’était  pas  du  pus  coulant, 
mais  qu’on  aurait  pu  à  la  rigueur  considérer  comme  du  pus  concret. 
Qu’était-ce  que  ces  cavités  ?  Faut-il  les  considérer  comme  des  vides,  ou  des 
espèces  de  kystes  produits  par  la  résorption  d’une  partie  de  la  substance 
osseuse,  en  vertu  de  cette  tendance  générale  si  curieuse,  que  j’ai  fait  res¬ 
sortir  souvent  dans  le  cours  de  cet  article,  à  la  résorption  de  certaines  par¬ 
ties  et  à  la  condensation  des  autres  dans  les  perversions  de  la  nutrition  qui 
accompagnent  et  caractérisent  l’ostéite.  Faut-il  dire  au  contraire  que  c’é¬ 
taient  des  abcès  ?  Je  le  dirais  volontiers  si  j’avais  trouvé  les  cavités  remplies 
de  pus,  ou  si. j’avais  trouvé  une  voie  d’écoulement  à  l’extérieur  pour  ce 
liquide.  Or,  non-seulement  il  n’y  avait  pas  de  pus,  mais  la  poche  était  fer¬ 
mée  de  tous  côtés  et  limitée  même  par  une  substance  osseuse  éburnée.  Si 
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donc  il  y  avait  eu  abcès,  le  pus  s’était  résorbé;  la  chose  n’est  pas  im¬ 
possible,  mais  elle  serait  assez  bizarre,  et  d’autant  plus  difficile  à  admettre 
que,  dans  bon  nombre  d’autres  observations  dont  je  parlerai  plus  loin  et 
auxquelles  Ed.  Cruveilhier  nous  a  initiés  dans  son  excellente  thèse  sur  les 
abcès  douloureux  des  épiphyses  (Paris,  1855),  on  a  décrit,  sous  ce  nom,  des 
maladies  dans  lesquelles  les  opérateurs,  sur  le  vivant,  les  anatomo-patholo¬ 
gistes,  sur  le  cadavre,  ont  trouvé  des  cavités  vides  ou  contenant  toute  autre 
chose  que  du  pus  au  milieu  d’un  parenchyme  osseux  malade,  et  qui  était 
devenu  très-douloureux. 

Je  touche  là,  et  à  dessein,  une  difficulté  considérable  pour  la  pratique, 
celle  qui  consiste  à  savoir  si,  quand  il  y  a  eu  douleur  vive  dans  les  os 
enflammés,  des  cavités  semblables  existent  toujours,  et  si,  quand  elles 
existent,  ce  sont  elles  qui  sont  le  siège  et  l’occasion  des  souffrances. 
J’y  reviendrai  tout  à  l’heure  en  traitant  la  question  des  abcès  épiphy- 
saires. 

Pour  le  moment,  j’émets  positivement  l’opinion  que,  même  dans  les  cas 
où  des  cavités  de  ce  genre  s’étaient  creusées  dans  l’épaisseur  des  os,  la  forme 
douloureuse  de  l’ostéite  n’était  pas  expliquée  par  leur  présence,  d’abord 
parce  qu’il  n’est  pas  ordinaire  de  voir  de  simples  excavations,  sans  sécré¬ 
tion  purulente,  devenir  si  douloureuses,  ensuite  parce  que,  dans  d’autres 
faits  où  la  forme  névralgique  s’est  rencontrée,  il  n’y  avait  pas  de  ces  faux 
abcès. 

Ici  pourtant  je  dois  convenir  que  le  terrain  anatomique  me  fait  défaut,  et 
que,  n’ayant  plus  à  ma  disposition  que  des  faits  cliniques,  j’appuie  sur  des 
présomptions,  mais  non  sur  la  réalité  l’opinion  que  l’état  névralgiforme 
tenait  à  une  ostéite  dépourvue  de  lésion  anatomique  spéciale,  et  devenue 
douloureuse  sans  cause  matérielle  appréciable.  Voici  quelles  sont  ces  pré¬ 
somptions  :  1°  deux  fois  j’ai  vu  Fostéo-névralgie  après  une  fracture  sim¬ 
ple  du  tibia;  or  il  n’est  pas  ordinaire  qu’une  fracture  simple  arrive  à  sup¬ 
puration,  même  à  une  suppuration  partielle  ;  2°: sur  ces  malades,  de  même 
que  sur  deux  autres  qui  n’avaient  pas  eu  de  fracture,  il  n’y  avait  pas  eu, 
antérieurement  à  l’ostéite  douloureuse  et  apyrétique,  une  suppuration  de 
l’os  qui  à  la  rigueur  eût  expliqué  l’aptitude  à  une  suppuration  nouvelle 
circonscrite  et  enkystée  :  3°  il  m’est  arrivé  cinq  fois  de  chercher  au  moyen 
du  trépan  un  abcès  chez  des  sujets  qui  m’offraient  des  douleurs  de  ce  genre, 
et  de  ne  pas  le  trouver.  La  même  chose  est  arrivée  à  d’autres  chirurgiens 
dont  parle  E.  Cruveilhier,  et  notamment  à  Nélaton. 

L'ensemble  des  faits  m’autorise  donc  à  croire  qu’indépendamment  des 
abcès  circonscrits  dont  je  ne  nie  pas  l’existence  une  ostéite  non  suppu¬ 
rante,  caractérisée  par  l’hyperhémie  et  l’épaississement  du  périoste,  par  des 
productions  osseuses  anormales  et  par  de  l’hyperostose,  peut,  de  même’ 
qu’une  ostéite  suppurante  avec  nécrose,  prendre  la  forme  névralgique.  Cette 
forme  tient-elle  à  ce  qu’il  y  a  simplement  inflammation  propagée  à  l’un  des 
filets  nerveux  qui  se  distribuent  à  l’os,  ou  à  ce  que  ces  filets  nerveux  sont 
comprimés  dans  le  canal  osseux  qu’ils  parcourent,  et  que  l’ostéite  cônden- 
sante  a  rétréci?  Je  n’ai  aucune  démonstration  à  cet  égard;  mais. on  verra 
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tout  à  l’heure  que  les  résultats  de  la  trépanation  sont  favorables  à  cette 
dernière  opinion. 

Étiologie.  —  Je  viens  de  dire  que,  dans  deux  cas  dont  j’ai  été  témoin,  le 
point  de  départ  avait  été  une  ostéite  épiphysaire  suppurée  qui  avait  laissé  à  sa 
suite  des  fistules  et  une  nécrose  ;  mais  il  est  impossible  de  dire  quelle  a  été 
la  cause  des  douleurs  survenues  tardivement.  D’autres  fois  l’origine  a  été 
traumatique,  et  l’ostéo-névralgie  consécutive  àune  fracture  simple,  du  tibia. 
L’ostéite  de  la  consolidation  avait  été  beaucoup  plus  longtemps  douloureuse 
qu’elle  ne  l’est  habituellement,  et  le  cal  une  fois  constitué  n’est  pas  resté 
simplement  sensible  pendant  quelques  mois  ;  il  est  resté  positivement  très- 
douloureux,  avec  des  élancements  insupportables  et  des  insomnies  fré¬ 
quentes  pendant  dix  mois  dans  un  cas,  pendant  plus  de  deux  ans  dans 
l’autre. 

Lé  premier  fait  de  ce  genre  que  j’ai  observé  était  également  d’origine 
traumatique,  mais  il  ne  s’agissait  pas  d’une  fracture  ;  il  y  avait  eu  simple 
contusion  par  un  corps  dur,  une  malle  contre  laquelle  la  malade  était  venue 
heurter  et  tomber.  Malgré  la  faible  intensité  de  cette  cause  accidentelle, 
malgré  la  modération  des  premiers  phénomènes  consécutifs,  cette  malade 
avait  éprouvé  vers  la  partie  supérieure  du  tibia  gauche,  avec  un  gonflement 
assez  notable  (ostéite  condensante,  ostéosclérose  de  Klose),  des  douleurs  d’a¬ 
bord  faibles,  puis  plus  intenses,  s’exaspérant  la  nuit,  forçantà  boiter,  à  mar¬ 
cher  avec  un  bâton,  et  parfois  obligeant  à  garder  le  lit.  Pendant  trois  mois 
que  j’eus  cette  femme  dans  mon  service  à  l’hôpital  Cochin  en  1855,  la  dou¬ 
leur  résista  au  repos,  aux  narcotiques  et  à  la  compression.  Pensant  à  la 
possibilité  d’un  abcès  dans  le  canal  médullaire,  je  proposai  une  trépanation 
qui  fut  obstinément  refusée.  La  malade  quitta  l’hôpital  dans  l’état  où  elle  se 
trouvait  à  son  entrée  ;  j’ai  eu  de  ses  nouvelles  six  mois  plus  tard,  et  j’ai 
appris  qu’elle  continuait  à  souffrir  ;  depuis,  je  n’ai  plus  entendu  parler  d’elle. 

Dans  une  autre.de  mes  observations  qui  est  la  deuxième  de  celles  rap- 
poi’tées  par.  P.  Naud  (thèse  citée,  p.  88),  la  malade  s’était  cogné  la  jambe 
di’oite  contre  un  poêle  en  fonte,  et  il  en  était  résulté  une  souffrance  immé¬ 
diate  des  plus  vives  et  une  bosse  sanguine.  Cette  femme,  qui  était  alors 
enceinte  de  quatre  mois,  ne  fut  pas  obligée  de  garder  le  lit,  et,  quoique  con¬ 
tinuant  à  souffrir  un  peu  de  sa  jambe,  ne  fut  cependant  pas  trop  tourmen¬ 
tée  pendant  le  reste  de  sa  grossesse;  mais  après  l’accouchement,  le  tibia 
se  mit  à  augmenter  peu  à  peu  de  volume,  à  donner  de  la  chaleur  à  la  main 
et  à  devenir  le  siège  de  douleurs  spontanées  et  provoquées  par  la  pression, 
qui  empêchaient  la  malade  de  marcher  et  l’obligèrent  à  entrer  à  l’hôpital  de 
la  Pitié.  Les  souffrances  restèrent  tellement  intolérables  qu’au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines  je  pratiquai  encore  la  trépanation  sur  le  tiers  inférieur  du 
tibia,  dans  le  point  où  le  gonflement  et  la  douleur  présentaient  leur  maxi¬ 
mum  d’intensité.  Je  ne  trouvai  aucun  abcès,  aucune  cavité,  et  la  malade  ne 
fut  pas  soulagée  par  mon  opération. 

Dans  deux  autres  cas  dont  j’ai  été  témoin,  aucune  cause  traumatique  n’é¬ 
tait  intervenue,  et  l’ostéite,  qui  était  lente  et  chronique,  put  être  considérée 
comme  ayant  une  origine  rhumatismale. 
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Nous  avons  donc,  pour  l’étiologie,  à  signaler  ces  trois  variétés  :  1°  une 
ostéite  épiphvsaire  ancienne  qui  a  suppuré,  qui  est  nécrosique,  et  qui,  à 
un  moment  donné,  prend  la  forme  névralgique  ;  2°  une  cause  traumatique  ; 
3°  une  cause  rhumatismale,  sans  intervention  aucune  de  l’inflammation 
suppurative.  Dans  aucun  des  huit  cas  que  j’ai  observés,  je  n’ai  eu  à  faire 
intervenir  la  cause  scrofuleuse.  Je  n’ai  pas  non  plus  noté  la  cause  syphili¬ 
tique.  Certainement  on  pourrait  considérer  comme  étant  de  forme  névral¬ 
gique  ces  ostéites  rebelles  et  prolongées  du  front,  dites  céphalées,  qui 
.  persistent,  et  ne  sont  rebelles  que  parce  qu’on  en  méconnaît  la  cause,  et 
qu’on  ne  donne  pas  le  traitement  spécifique.  Ma  description  s’applique 
exclusivement  aux  cas  dans  lesquels  la  syphilis  n’est  pas  en  cause,  ou  dans 
lesquels,  un  doute  sur  l’origine  ayant  conduit  à  l’emploi  du  mercure  et  de 
l’iodure  de  potassium,  ces  moyens  sont  restés  sans  effet. 

La  maladie  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  De  mes  huit  observations,  une  seule  a  été  prise  sur  un 
homme.  C’est  le  moment  d’ajouter ‘que  chez  les  jeunes  femmes,  quand 
surtout  il  s’agit  des  apophyses  épineuses,  l’ostéite  est  liée  d’une  certaine 
façon  à  l’hystérie. 

Symptômes.  —  Il  est  rare  que  cette  ostéite  donne  lieu  à  des  symptômes 
généraux,  et  notamment  à  la  fièvre.  Elle  se  traduit  par  les  signes  locaux 
physiques  et  fonctionnels  propres  à  l’ostéite  :  gonflement  plus  ou  moins 
'  étendu  en  longueur,  chaleur  à  la  main,  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la 
marche,  suivant  l’état  de  l’articulation  voisine  (c’est  le  plus  souvent  celle  du 
genou).  Il  y  a,  de  plus,  la  suppuration  et  les  fistules,  lorsque  l’ostéite  anté¬ 
rieure  a  été  suppurative.  Je  fais,  à  cette  occasion,  une  remarque  qui  découle 
naturellement  de  tout  ce  qui  précède,  c’est  que  nous  avons  presque  toujours 
deux  périodes  dans  l’ostéite  névralgiforme  :  une  première,  durant  laquelle 
la  maladie,  quelle  qu’ait  été  son  origine  (traumatique  ou  spontanée),  a  ses 
symptômes  ordinaires,  et  notamment  la  douleur  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé,  mais  toujours  moins  intense  que  celle  dont  il  va  être  question; 
et  une  seconde  pendant  laquelle,  les  autres  symptômes  restant  les  mêmes, 
la  douleur  prend  une  intensité  remarquable.  Il  m’est  difficile  d’assigner 
au  juste  les  caractères  propres  à  ces  douleurs.  Certaines  malades  (on  sait 
que  ce  sont  presque  toujours  des  femmes)  nous  parlent  de  battements, 
de  pressions  violentes,  de  sentiment  de  brûlure,  d’écrasement  ;  toutes  les 
expriment  en  termes  accentués,  qui  indiquent  une  réalité  et  non  pas  une 
exagération.  Ces  douleurs  sont  presque  continuelles;  elles  sont  plus  tour¬ 
mentantes  la  nuit  què  le  jour,  ce  qui  est  le  caractère  de  presque  toutes 
les  souffrances  ;  mais  elles  existent  néanmoins  le  jour  comme  la  nuit.  Elles 
se  calment  par  moments,  surtout  lorsque  le  membre  a  pris  une  bonne 
position  et  peut  rester  dans  un  repos  complet,  mais  reparaissent  au  moindre 
mouvement,  à  la  plus  légère  pression.  Chez  quelques  personnes,  j’ai 
trouvé  que  la  pression  était  uniformément  douloureuse  sur  tous  les  points 
de  la  diaphyse  tibiale;  sur  d’autres,  il  m’a  paru  que  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  avait  un  maximum  d’intensité,  tantôt  sur  un  des  points  de  la  dia¬ 
physe,  tantôt  sur  un  des  points  de  l’extrémité. 
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Les  trois  caractères  spéciaux  de  cette  douleur  sont,  comme  je  l’ai  déjà  dit  : 
1°  de  ne  pas  s’accompagner  d’une  fièvre  qui  pourrait  faire  croire  à  un  ac¬ 
croissement  de  l’ostéite  et  à  sa  marche  vers  la  suppuration'  diffuse,  ou  vers 
une  suppuration  nouvelle,  si.  déjà  l’ostéite  était  suppurée  antérieurement; 
2°  de  se  prolonger  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  intensité  un  peu 
variable,  suivant  les  moments,  sans  que  les  autres  symptômes  fonction- 1 
nels  et  physiques  se  modifient  et  surtout  s’aggravent  ;  3°  de  résister  long¬ 
temps  aux  moyens  de  traitement  qu’on  met  en  usage. 

Diagnostic.  —  Il  n’v  a  qu’  une  chose  facile  dans  le  diagnostic,  c’est  la 
constatation  de  l’ostéite,  au  moyen  du  gonflement,  de  la  chaleur,  de  l’an¬ 
cienneté  du  mal,  et,  quand  il  y  a  une  suppuration  ancienne,  au  moyen  des 
fistules  concomitantes. 

Mais  ce  qui  est  difficile,  c’est  d’abord  de  déterminer  la  cause  des  douleurs . 
intenses  et  rebelles.  Est-ce  une  névralgie  ou  un  rhumatisme  indépendant 
de  la  lésion  osseuse?  la  chose  n’est  pas  probable  lorsque  la  douleur  est 
augmentée  par  la  pression  sur  un  point  étendu  ou  sur  une  partie  cir¬ 
conscrite  de  l’os,  et  que  celui-ci  est  en  même  temps  gonflé.  C’est  ensuite 
de  savoir  quelle  est  dans  l’os  la  partie  la  plus  douloureuse  :  est-ce  le  périoste? 
est-ce  le  tissu  osseux  lui-même  (compacte  ou  spongieux)?  est-ce ia moelle? 
N’est-ce  pas  tout  simplement  le  nerf  assez  petit,  mais  incontestable,  qui  sort 
du  canal  médullaire  par  le  trou  nourricier,  et  qui  serait  atteint  de  névrite 
consécutivement  à  l’ostéite  ?  En  clinique,  rien  ne  nous  renseigne -sur  ces 
divers  points  d’une  façon  positive  ;  les  motifs  qui  me  permettent  d’assimiler 
ces  douleurs  à  celles  de  l’oreille  et  de  la  face  dans  les  caries  dentaires,  à 
celles  des  nerfs  lombaires  et  sacrés  dans  les  inflammations  de  l’ovaire  et 
de  l’utérus,  me  font  pencher  vers  l’opinion  qu’il  doit  y  avoir  dans  ces  cas 
une  névrite  osseuse.  J’ai  seulement  à  regretter  que  l’anatomie  pathologique 
ne  m’ait  fourni  jusqu’ici  aucune  preuve  à  l’appui. 

Et  enfin,  comment  savoir  si  ces  douleurs  rebelles  ne  tiennent  pas  à  une 
suppuration  diffuse  ou  circonscrite  plutôt  qu’à  la  névrite  et  à  la  névralgie 
dont  je  viens  de  parler?  Certainement  l’idée  de  suppuration  est  celle  qui 
doit  se  présenter  en  pareil  cas,  et  je  montrerai  plus  loin  comment  cette 
idée  a  fait  adopter  trop  facilement  par  Brodie,  Ed.  Cruveilhier  et  autres, 
des  abcès  osseux  circonscrits  dans  des  cas  où  il  n’y  en  avait  pas.  C’est  là, 
je  le  déclare,  le  point  le  plus  difficile  dans  la  pratique.  Quand  un  malade, 
atteint  positivement  d’ostéite,  a  des  douleurs  intolérables  et  incessantes, 
à  quels  signes  reconnaîtrons-nous  qu’il  s’agit  d’un  abcès  enkysté  plutôt 
que  d’une  névralgie  osseuse?  Nous  n’avons  pas  ici  la  tension,  la  réni¬ 
tence  et  la  fluctuation,  qui  nous  guident  pour  reconnaître  l’abcès  des  parties 
molles.  Nous  n’avons  pour  nous  renseigner  que  les  symptômes  fonction¬ 
nels  et  les  commémoratifs.  On  peut  incliner  en  faveur  de  la  névralgie 
accompagnant  l’ostéite  lorsque  la  maladie  est  constamment  apyrétique, - 
lorsque  le  sujet,  malgré  ses  souffrances,  continue  à  manger  et  à  n’avoir 
aucun  trouble  des  grandes  fonctions,  et  aussi  lorsque  l’ostéite  ancienne 
dont  il  est  atteint  n’a  eu,  à  aucune  époque,  de  terminaison  par  suppuration. - 

Il  y  a  lieu  au  contraire  d’incliner  du  côté  de  l’abcès  lorsque  le  malade  a' 
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de  temps  à  autre  des  symptômes  fébriles,  que  sa  santé  s’altère,  et  qu’il  a 
eu,  au  début  ou  dans  le  cours  de  l’ostéite,  de  la  suppuration  et  de  la 
nécrose. 

Mais  combien  ces  moyens  de  diagnostic  sont  incertains!  Cinq  fois  il 
m’est  arrivé  de  présumer  fortement  la  présence  d’un  abcès  enkysté  et  de 
faire  la  trépanation,  sans  trouver  une  goutte  de  pus  ;  j’ai  dit  que  sur  deux 
pièces  que  j’avais  eues  entre  les  mains  et  qui  provenaient  de  malades  ayant 
été  atteints  de  l’ostéite  névralgiforme,  j’avais  bien  trouvé  dans  l’épiphyse 
une  excavation,  mais  elle  était  vide  et  sans  pus,  et  sa  présence  n’expliquait 
en  aucune  façon  les  douleurs  vives  qui  avaient  été  ressenties. 

En  présence  de  cette  incertitude  inévitable  du  diagnostic,  et,  en  raison 
de  la  situation  vraiment  pénible  des  malades,  je  n’ai  pas  hésité  à  proposer, 
dans  un  mémoire  que  j’ai  lu  à  l’Académie  des  sciences  le  18  octobre  1875, 
la  trépanation  exploratrice,  faite  soit  avec  la  pyramide  seulement,  soit  avec 
une  très-petite  couronne  de  trépan,  soit  au  moyen  des  deux  instru¬ 
ments  employés  successivement.  Elle  doit  être  pratiquée  sur  le  point 
de  l’os  au  niveau  duquel  la  douleur  à  la  pression  est  le  plus  accusée. 
J’ai  proposé  cette  opération  exploratrice,  parce  qu’elle  m’a  paru  peu  dan¬ 
gereuse,  d’une  part,  et  parce  que,  d’autre  part,  si  elle  ne  fait  pas  rencontrer 
de  foyer  purulent,  elle  peut  être  un  moyen  de  soulagement,  au  moins 
momentané,  en  produisant  sur  l’os  l’effet  qu’avait  voulu  obtenir  S.  Lau¬ 
gier,  il  y  a  quelques  années,  lorsqu’il  conseillait  la  saignée  des  os  comme 
moyen  de  traitement  de  l’ostéite. 

Pronostic.  —  Il  est  fâcheux,  parce  que  la  maladie  est  des  plus  tenaces, 
et  résiste  pendant  des  mois  et  des  années  à  l’emploi  des  moyens  dont  nous 
disposons.  Cependant,  à  la  longue,  les  douleurs  s’atténuent,  deviennent 
supportables,  et  finissent  par  disparaître  soit  sans  l’intervention  d’aucun 
moyen  thérapeutique,  soit  à  la  suite  d’une  trépanation,  à  laquelle  on  se 
laisse  entraîner  par  le  désir  de  soulager  les  malades  et  par  l’espoir  qu’on 
trouvera  peut-être  un  abcès  dont  l’existence  n’est  pas  démontrée  par  les 
symptômes,  soit  encore  par  le  changement  d’air  et  de  climat.  J’ai  soigné 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  depuis  le  24  avril  1864  jusqu’au  12  septembre  1865, 
une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  pour  une  maladie  douloureuse  avec  gon¬ 
flement  diffus  et  modéré  du  fémur  droit.  Cet  état  douloureux  datait  de 
plusieurs  années,  et  était  arrivé  à  un  degré  tel  que  la  malade  ne  pouvait 
plus  marcher  du  tout,  et  se  trouvait  condamnée  au  repos  et  à  l’immobilité 
dans  son  lit.  La  souffrance  résista  longtemps  à  tous  les  calmants,  et  à  la 
trépanation  sur  les  deux  points  qui  m’avaient  paru  les  plus  douloureux, 
mais  au  niveau  desquels  je  ne  trouvai  pas  d’abcès.  Après  quinze  mois  de 
•séjour, je  n’avais  qu’une  amélioration:  la  malade  souffrait  encore,  mais 
pouvait  marcher  sur  des  béquilles.  Le  hasard  voulut  que  peu  de  temps 
après  elle  émigrât  en  Amérique  avec  sa  famille,  et  quelques  mois  plus 
tard  elle  écrivit  à  la  religieuse  de  la  salle  une  lettre  pour  lui  annoncer  et 
la  prier  de  m’apprendre  que,  très-peu  de  semaines  après  son  arrivée  à 
New-York,  les  douleurs  avaient  cessé,  et  que  maintenant  elle  ne  souffrait 
plus  et  marchait  sans  béquille.  (Observ.  I  de  la  thèse  de  P.  Naud,  p.  80.) 
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Traitement.  —  Le  premier  moyen  qui  s’impose  en  quelque  sorte  de 
lui-même,  parce  que  les  malades  en  sentent  la  nécessité  et  l’emploient 
instinctivement,  c’est  le  repos  et  l’immobilité.  Mais  comme  il  s’agit  presque 
toujours  du  membre  inférieur,  cette  immobilité  exige  le  séjour  au  lit,  au¬ 
quel  il  est  bien  difficile  d’assujettir  les  patients  pour  la  longue  durée  pen¬ 
dant  laquelle  il  serait  nécessaire. 

En  second  lieu,  on  a  la  ressource  des  narcotiques.  Ceux  auxquels  je 
donne  la  préférence  sont  l’hydrate  de  chloral  en  potion  par  la  bouche  ou 
en  lavement,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  ou  bien  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  chlorhydrate  de  morphine  à  la  dose  de  1,  2  ou  3  centigrammes, 
et  qu’on  renouvelle  au  besoin  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Il  va  sans  dire 
que  ces  narcotiques  doivent  être  administrés  de  préférence  le  soir,  parce 
que,  s’ils  agissent,  ils  procurent  du  sommeil,  et  que  ce  résultat  est  un 
grand  avantage  pour  la  santé  générale  et  par  suite  pour  l’amoindrissement 
de  la  maladie  locale. 

Si  par  hasard  la  douleur  devenait  régulièrement  périodique,  ce  que  je 
n’ai  pas  eu  l’occasion  de  voir  jusqu’à  présent,  le  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  80  centigrammes  à  1  gramme  par  jour  serait  indiqué. 

On  pourrait  songer  aussi,  surtout  si  le  malade  était  fatigué  des  narco¬ 
tiques,  qui  donneraient  des  améliorations  passagères  mais  non  la  guérison, 
songer,  dis-je,  au  bromure  de  potassium. 

Sur  une  dame  de  trente-cinq  ans,  que  j’ai  vue  en  consultation  avec 
Nélaton  et  le  docteur  Brouardel,  nous  avons  conseillé  la  compression  dite 
élastique  avec  le  bandage  ouaté  maintenu  jour  et  nuit,  et  renouvelé  tous 
les  trois  ou  quatre  jours.  J’ai  appris  que  ce  moyen  avait  procuré  un  no¬ 
table  soulagement,  et  je  ■  conseille  d’y  recourir  concurremment  avec  les 
narcotiques. 

Chez  cette  dernière  malade,  nous  avons  eu  toutes  raisons  pour  penser 
que  l’ostéopériostite  névralgique  était  entretenue  par  un  vice  rhuma¬ 
tismal.  Aussi  lui  avions-nous  donné  le  conseil  qu’il  faudrait  donner  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre,  d’éviter  l’humidité,  de  ne  pas  habiter  le  rez-de- 
chaussée,  d’occuper  une  chambre  exposée  au  midi,  de  faire  une  ou  deux 
saisons  aux  eaux  minérales  reconnues  avantageuses  dans  le  rhumatisme. 
Il  peut  d’ailleurs  être  utile  dans  ces  névralgies,  comme  dans  toutes  les 
maladies  rebelles,  de  faire  voyager  les  malades  si  la  chose  est  possible. 
Dans  le  cas  où  l’ostéo-névralgie  paraîtrait  être  dans  une  certaine  mesure 
sous  la  dépendance  de  l’hystérie,  on  devrait  songer  aux  moyens  qui  con¬ 
viennent  contre  cette  névrose  et  notamment  à  l’hydrothérapie. 

Nous  avons  à  nous  demander  même  s’il  ne  serait  pas  bon  dans  quelques 
cas,  chez  les  femmes  très-nerveuses,  d’exercer  une  influence  sur  leur 
moral,  et  de  les  engager  à  écouter  moins  leur  douleur  et  à  faire  tous  leurs 
efforts  pour  s’y  soustraire.  La  Gazette  des  hôpitaux  de  décembre  1874-, 
page  1154,  a  publié  un  fait  de  mon  service  qui  a  été  très-remarquable  sous 
ce  rapport.  J’obligeai  la  patiente  à  se  lever  et  à  se  mettre  sur  des  bé¬ 
quilles,  ce  qu’elle  croyait  lui  être  absolument  impossible.  Elle  fut -très- 
étonnée  de  voir  qu’elle  y  parvenait  tout  de  suite,  et  que  les  jours  suivants 
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elle  marchait  mieux,  sans  souffrir  davantage  de  son  tibia.  Elle  n’a  pas  guéri 
immédiatement,  mais  elle  a  trouvé  dans  cet  essai  une  nouvelle  force- 
morale  qui  a  contribué  à  lui  donner  une  grande  amélioration.  Je  n’ai  plus 
eu  de  ses  nouvelles. 

Si  l’on  voit,  au  bout  de  quelques  mois,  j’irais  volontiers  jusqu’à  une 
année,  que  la  douleur  s’amoindrit,  que  la  névralgie  se  laisse  de  plus  en 
plus  calmer  temporairement  par  les  moyens  généraux  et  locaux  dont 
je  viens  de  faire  l’énumération,  il  n’y  a  pas  lieu  de  songer  à  un  traitement 
opératoire. 

Mais  si,  au  bout  de  ce  temps,  le  calme  n’est  pas  obtenu,  si  la  douleur  est 
plus  prononcée  dans  un  point  fixe  que  dans  les  autres,  si  cette  douleur  a 
commencé  dans  ce  point  à  la  suite  d’une  violente  contusion,  ou  si  encore 
elle  occupe  un  tibia  ou  un  fémur  qui  a  suppuré  et  qui  a  été  nécrosé  plu¬ 
sieurs  années  auparavant,  il  est  permis  de  présumer  que  la  névralgie  est 
entretenue  par  un  abcès  dans  le  tissu  spongieux  ou  le  tissu  compacte,  et 
on  peut  faire  la  trépanation,  qui  sera  tout  à  la  fois  un  moyen  d’exploration 
et  un  moyen  de  traitement.  Si  l’on  ne  trouve  pas  d’abcès,  comme  j’ai  dit 
que  cela  m’était  arrivé  dans  cinq  cas  de  ce  genre,  il  n’est  pas  impossible 
que  l’opération  soit  néanmoins  un  moyen  de  soulagement;  sur  trois  de 
mes  malades  j’ai  vu,  après  une  trépanation  faite  sur  deux  points  et  qui  ne 
m’avait  pas  permis  de  trouver  de  pus,  les  douleurs  s’amoindrir,  non  pas 
immédiatement,  mais  quelques  semaines  après  l’opération,  puis  l’état 
s’améliorer  de  plus  en  plus  et  finir  par  être  satisfaisant.  Il  est  vrai  que 
chez  une  d’entre  elles  ce  résultat  a  coïncidé,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut, 
avec  un  long  voyage  et  un  changement  de  climat.  J’ai  publié  mes  idéés  sur 
ce  sujet,  la  trépanation  appliquée  aux  cas  d'ostéo-nèvr algie,  dans  deux  mé¬ 
moires  communiqués,  l’un  à  l’Académie  de  médecine,  le  5  octobre  1875, 
l’autre  à  l’Académie  des  sciences,  le  18  octobre  1875. 

4 0  Ostéite  suppurante  circonscrite. — Abcès  douloureux  des  èpiphyses. 
—  En  dehors  des  suppurations  étendues  et  diffuses  auxquelles  donnent 
lieu  les  variétés  de  périostite,  d’ostéite  spongieuse  et  d’ostéomyélite  dont 
nous  nous  sommes  occupés  à  l’occasion  des  ostéites  traumatiques  et  des 
ostéites  de  l’enfance  et  de  l’adolescence,  il  se  fait  quelquefois,  dans  l’épais¬ 
seur  du  tissu  osseux,  des  abcès  circonscrits  qui  viennent  soit  à  la  suite 
d’une  ostéite  parenchymateuse  très-circonscrite  elle-même,  soit  à  la  suite 
d’une  ostéite  qui,  après  avoir  été  diffuse  et  avoir  pris  la  forme  plastique 
et  plus  ou  moins  hyperostosante  sur  d’autres  points,  s’est  terminée  par 
suppuration  sur  un  point  limité.  C’est  une  forme  assez  rare,  dont  l’étude, 
au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique,  est 
loin  d'être  achevée,  et  dont  je  ne  puis  donner  la  description  qu’avec  les 
documents  insuffisants  que  j’ai  trouvés  tant  dans  les  livres  que  dans  ma 
propre  pratique. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  je  ne  connaissais  les  abcès  circonscrits  que 
dans  les  os  longs,  et  c’est  à  ces  derniers  que  se  rapporte  en  effet  presque 
exclusivement  ma  description.  Mais,  dans  le  cours  de  l’année  1877,  j’ai 
soigné  à  l’hôpital  de  la  Charité  une  femme  de  trente-cinq  à  quarante  ans 
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qui  ressentait  depuis  plusieurs  mois  des  douleurs  rebelles  dans  le  calca¬ 
néum  gauche.  Après  l’avoir  longtemps  observée  et  traitée,  je  reconnus 
que  malgré  tous  mes  soins  elle  restait  incapable  de  marcher,  parce  que 
la  station  verticale  tant  soit  peu  prolongée  lui  donnait  d’horribles  dou¬ 
leurs  que  la  station  horizontale  seule  calmait.  Je  crus  devoir  admettre 
l’existence  d’un  abcès  douloureux  du  calcanéum,  et  je  dirai  plus  loin  que 
la  trépanation  a  confirmé  la  justesse  de  ce  diagnostic. 

Le  siégé  ordinaire  de  ces  abcès  est  une  des  extrémités  d’un  os  long, 
plus  souvent  du  tibia,  et  du  fémur  que  des  autres  os.  Dans  un  cas  excep¬ 
tionnel  rapporté  par  Broca  à  la  Société  de  chirurgie,  l’abcès  occupait  le 
tiers  inférieur  dé  l’humérus  droit. 

Par  sa  situation  fréquente  dans  le  tissu  spongieux  plus  ou  moins  voisin 
de  la  surface  articulaire,  l’abcès  peut  mériter  le  nom  d’abcès  épiphysaire. 
•Cependant,  il  me  paraît  que  dans  plusieurs  observations  le  foyer  s’est 
trouvé  à  5  et  6  centimètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire,  et  par 
conséquent  dans  un  point  qui  correspondait  non  plus  à  l’ancienne  épi¬ 
physe,  mais  à  la  partie  inférieure  du  corps.  Il  est  à  noter,  d’autre  part,  que 
l’abcès  ne  se  rencontre  pas  (au  moins  je  n’en  connais  pas  d’exemple) 
•dans  lé  corps  même  de  l’os,  c’est-à-dire  dans  le  canal  médullaire  propre¬ 
ment  dit  :  car  bien  que,  dans  son  observation,  Broca  se  soit  servi  du  mot 
abcès  du  canal  médullaire,  le  foyer,  cependant,  se  trouvait  à  5  centimètres 
au-dessus  de  l’articulation,  c’est-à-dire  non  pas  dans  le  canal  médullaire 
même,  mais  dans  le  tissu  spongieux  plus  ou  moins  hypertrophié  qui  se 
trouve  au  bas  de  la  diaphyse,  et  que  Bichat  nommait  tissu  aréoïaire.  11  y  a, 
dans  cette  indication  précise  du  siège  au  niveau  ou  dans  le  voisinage  de 
l’épiphyse,  deux  points  intéressants.  Le  premier  concerne  l’étiologie  :  en 
effet,  ces  abcès  ont  eu  souvent  pour  point  de  départ  une  ostéite  de  l’ado¬ 
lescence.  Or,  les  inflammations  qui  débutent  à  cette  période  de  la  vie  et 
persistent  après,  elle,  continuent  d’avoir  leur  maximum  d’intensité  soit 
•dans  l’épiphyse,  soit  au-dessus  d’elle  ( juxtà-epiphysaire ).  Le  second  con¬ 
cerne  la  médecine  opératoire  :  quand  on  vient  à  ouvrir  ces  abcès  par  le 
trépan  ou  l’évidement,  il  n’v  a  pas  à  traverser,  malgré  la  condensation 
habituelle  qui  s’est  .faite,  une  couche  aussi  épaisse  que  s’il  s’agissait  du 
canal  médullaire  proprement  dit.  Je  ne  verrais,  sous  ce  rapport,  aucun 
inconvénient  à  conserver  la  dénomination  d’abcès  douloureux  des  épi- 
physes,  qui  est  consacré  dans  le  meilleur  travail  français  publié  sur  ce 
sujet;  je  veux  parler  de  la  thèse  d’Ed.  Cruveilhier  (Paris,  1865).  Ce  mot 
a  en  effet  l’avantage  de  mettre  en  relief  deux  caractères  principaux  de 
la  maladie  :  son  origine  dans  l’épaisseur  du  tissu  spongieux,  et  les  dou¬ 
leurs  vives  et  longtemps  continuées  qui  précèdent  et  accompagnent  la 
formation  de  l’abcès.  Seulement,  la  situation  du  mal  n’est  pas  aussi  rigou¬ 
reuse  que  le  mot  épiphyse  semble  l’indiquer;  car  l’abcès,  je  le  répète,  a 
été  quelquefois  rencontré  au-dessus  du  point  de  jonction  de  la  diaphyse 
avec  l’épiphvse.  Pourtant  les  différences  qui  résultent  de  la  situation  du 
foyer  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’ancienne  ligne  épiphysaire  n’ont  pas 
assez  d’importance  pour  nécessiter  une  description  séparée  des  abcès  épi- 
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physaires  et  des  sus-épiphysaires.  Voilà  pourquoi,  après  les  explications 
qui  précèdent,  je  me  contente  du  mot  abcès  douloureux  des  os. 

Ces  abcès  avaient  été  signalés  çàet  là  par  des  auteurs  qui  en  ont  publié 
une  observation  isolée,  sans  en  indiquer  les  caractères  spéciaux.  La  pre¬ 
mière  description  un  peu  détaillée  que  nous  en  possédions  est  celle  du 
chirurgien  anglais  Brodie,  qui  avait  eu  l’occasion  d’en  voir  huit  ou  dix 
exemples  et  qui  en  avait  fait  l’objet  de  leçons  spéciales  publiées  d’abord 
en  1836  dans  les  Médico-chirurgical  Transactions,  et  ensuite  en  1846 
dans  le  recueil  clinique  connu  sous  le  nom  de  Illustratives  Lectures.  Les 
faits  de  Brodie  et  ceux  qui,  depuis  ce  chirurgien,  ont  été  observés  en 
France  et  à  l’étranger,  ont  été  rassemblés  dans  la  thèse  déjà  citée  de 
Ed.  Cruveilhier.  Ce  dernier  travail,  malgré  le  mérite  qu’il  a  de  présenter 
au  lecteur  les  faits  alors  connus,  est  cependant  resté,  comme  celui  de 
Brodie,  un  peu  obscur  et  difficilement  applicable  à  la  clinique,  parce  qu’à 
l’époque  où  il  a  été  écrit  on  ne  connaissait  pas  encore  l’ostéo-névralgie, 
qui,  par  la  souffrance,  ressemble  aux  abcès  douloureux,  mais  qui  en  diffère 
par  l’absence  de  collection  purulente. 

Caractères  anatomiques.  • —  J’ai  peu  de  choses  à  dire  de  ceux  du  début. 
Il  est  probable  qu’à  cette  période  les  caractères  sont  ceux  de  l’ostéite  spon¬ 
gieuse  avec  tendance  soit  à  la  condensation,  soit  à  la  raréfaction,  soit  à 
ces  deux  lésions  simultanément.  Je  dois  faire  remarquer  pourtant  que  c’est 
la  première  plutôt  que  la  seconde  de  ces  tendances  qui  existe  habituelle¬ 
ment.  Ces  sortes  d’abcès,  en  un  mot,  ne  viennent  pas  dans  un  tissu  spon¬ 
gieux  infiltré  de  pus  au  loin  et  qui  a  perdu  par  l’absorption  une  partie  de 
sa  substance,  dans  celui  qui  est,  si  l’on  veut,  atteint  de  carie.  Je  ne  veux 
pas  dire  que  la  carie  ne  s’accompagne  pas  quelquefois  çà  et  là  d’abcès 
parenchymateux.  Mais  lorsque  ces  derniers  arrivent,  ils  sont  un  inci¬ 
dent  surajouté  à  suppuration  diffuse  avec  raréfaction.  Ce  qui  carac¬ 
térise  les  abcès  dont  je  m’occupe  en  ce  moment,  c’est  de  se  former  sans 
suppuration  diffuse  circonvoisine,  et  de  coïncider  d’ailleurs  avec  un  état 
douloureux  fort  intense  . et  de  très-longue  durée  qu’on  ne  voit  pas  habi¬ 
tuellement  dans  la  carie. 

Quand  une  fois  l’abcès  est  formé,  il  est  entouré  habituellement  d’un  tissu 
spongieux  dense,  quelquefois  éburné,  consécutif  à  la  forme  condensante 
qu’a  prise  l’ostéite  dans  les  points  où  elle  n’a  pas  suppuré. 

Mais  dans  quel  état  se  trouve  la  surface  interne  de  l’abcès  ?  Voilà  un  des 
points  sur  lesquels  nous  ne  sommes  pas  bien  renseignés.  En  effet,  ce  que 
nous  en  savons  a  été  fourni  surtout  par  la  clinique,  c’est-à-dire  par  des 
observations  dans  lesquelles  on  a  fait  la  trépanation  ou  l’évidement,  et 
dans  lesquelles,  la  guérison  ayant  eu  lieu  ultérieurement,  on  n’a  pas  pu 
connaître  tous  les  détails  anatomiques.  Y  avait-il  une  membrane  pyogé- 
nique  dans  tous  les  cas,  ou  bien  le  pus  était-il  directement  en  contact 
avec  la  paroi  osseuse  du  foyer?  Cette  paroi  elle-même  est-elle  restée 
vivante  ou  s’est-elle  nécrosée  comme  le  font  souvent  les  portions  de  tissu 
osseux  voisines  de  la  suppuration,  celles  surtout  qui  n’ont  pas  de  mem¬ 
brane  pvogénique?  Et  puis,  dans  les  cas  où  cette  membrane  a  existé, 
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a-t-elle,  après  l’ouverture  de  l’abcès,  subi  la  transformation  osseuse,  et 
cette  transformation  a-t-elle  comblé  la  cavité  qui  avait  renfermé  le  pus? 
La  chose  est  probable,  mais  elle  n’a  pu  être  rigoureusement  étudiée  jusqu’à 
présent. 

Ce  que  nous  savons  de  ces  abcès,  c’est  que  leur  dimension  est  habituel¬ 
lement  assez  petite,  ils  contiennent  2  à  4  grammes  de  pus  ;  dans  une  des 
observations  de  Brodie,  il  est  question  de  15  grammes  ;  mais,  dans  la 
plupart  des  autres  faits,  la  cavité  était  trop  petite  pour  en  renfermer  une 
aussi  grande  quantité. 

Les  observations  cliniques  nous  apprennent  d’ailleurs  certains  détails 
assez  intéressants.  Dans  une  des  observations  de  Nélaton  (thèse  de  Cru- 
veilhier,  p.  133),  cet  éminent  chirurgien  a  fait  la  trépanation  pour  une 
maladie  très-douloureuse  du  tibia,  et  a  eu  la  satisfaction  de  tomber  dans 
une  cavité  de  laquelle  s’est  écoulé  un  liquide.  Mais  ce  liquide  n’était  pas 
du  pus  véritable,  c’était  de  la  sérosité  sanguinolente.  Pour  moi,  il  s’agis¬ 
sait  là  non  pas  d’un  abcès  véritable,  mais  d’un  faux  abcès  constitué  par 
une  cavité  à  liquide  séreux.  Dans  un  autre  cas  de  ce  même  chirurgien 
(thèse  Cruveilhier,  p.  136),  et  dans  un  analogue  de  Richet  ( ibid .,  p.  135), 
les  opérateurs  sont  arrivés  encore  dans  une  cavité  qui  ne  contenait  pas 
de  pus,  mais  qui  était  tapissée  et  remplie  par  une  membrane  d’apparence 
pyogénique.  Rien  ne  prouve  que  ces  cavités  avaient  été  primitivement  des 
abcès,  et  je  vais  dire  tout  à  l’heure  ce  qu’elles  pouvaient  être. 

Je  connais,  en  effet,  trois  autopsies  de  ces  faits  qui  auraient  pu  tout 
d’abord  être  rapportés  aux  abcès  douloureux  des  épiphyses,  mais  dans 
lesquels  cependant  le  contenu  n’était  pas  ou  était  à  peine  purulent.  Deux 
d’entre  eux  m’appartiennent.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
dix-neuf  ans  qui,  à  l’âge  de  quatorze  ans,  avait  eu  une  première  atteinte 
d’ostéite  à  la  partie  inférieure  du  tibia  droit  à  la  suite  d’un  coup.  Cette 
ostéite,  qui  avait  été  peu  douloureuse,  s’était  terminée  par  un  abcès  super¬ 
ficiel,  et,  peu  de  temps  après,  par  l’issue  de  quelques  esquilles  ;  la  guérison 
avait  eu  lieu,  mais  le  tibia  était  resté  hyperostosé.  Au  bout  de  quatre  ans, 
il  y  eut  une  nouvelle  poussée  d’ostéite,  cette  fois  très-douloureuse.  Nouveaux 
abcès  pour  lesquels  le  malade  entre  à  l’hôpital  de  la  Pitié  le  4  mars  1865 
(2e  observation  de  la  thèse  de  Paul  Naud).  Les  douleurs  deviennent  telle¬ 
ment  intolérables  que  je  me  décide,  croyant  à  un  abcès  interstitiel  de 
l’épiphyse,  à  faire  l’évidement  au  moyen  de  deux  ouvertures  pratiquées 
avec  le  trépan  perforatif  et  réunies  ensuite  avec  la  gouge  et  le  maillet.  Je 
ne  trouve  pas  de  collection  purulente,  mais  le  malade  ne  tarde  pas  à  être 
emporté  par  une  pyohémie.  A  l’autopsie,  je  constate  que  les  abcès  sous- 
cutanés  ouverts  par  moi  étaient  des  abcès  de  voisinage.  A  l’examen  de  la 
pièce  et  après  avoir  fendu  le  tibia,  je  trouve  au  milieu  de  l’épiphyse  une 
cavité  de  12  millimètres  de  diamètre,  dans  laquelle  un  des  perforatifs  avait 
pénétré  sans  qu’il  s’écoulât  de  pus,  et  qui  d’autre  part  communiquait  avec 
l’articulation  tibio-tarsienne.  Cette  cavité  était  tapissée  par  une  membrane 
rouge  de  2  millimètres  d’épaisseur,  recouverte  elle-même  à  sa  face  in¬ 
terne  d’une  couche  grise  peu  épaisse  qui  ressemblait  à  du  pus  concret. 
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Mais  elle  ne  contenait  pas  de  pus  liquide  proprement  dit,  on  y  voyait 
seulement  quelques  esquilles  libres,  et  quoiqu’elle  communiquât  avec 
l’articulation,  celle-ci  ne  renfermait  pas  de  pus.  Seulement,  ses  cartilages 
étaient  en  partie  détruits,  en  partie  décortiqués.  Tout  autour  de  la  cavité 
osseuse,  le  tissu  spongieux  était  condensé  et  infiltré  de  pus,  il  y  avait  çà 
et  là  du  pus  sous  le  périoste,  un  épaississement  de  cette  membrane  et  une 
formation  osseusè  anormale  au-dessous  de  lui. 

En  somme,  nous  avions  affaire  ici  à  une  ostéopériostite  diffuse  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tibia,  avec  arthrite,  et  avec  une  excavation  contenant 
quelques  esquilles  de  nécrose  partielle.  Deux  questions  graves  se  sont 
posées  en  présence  de  cette  pièce  : 

1°  La  cavité,  dans  laquelle  mon  perforatif  avait  pénétré,  était-elle  bien 
un  abcès?  Je  ne  le  crois  pas.  D’abord,  elle  ne  contenait  pas  de  pus  cou¬ 
lant  ;  tout  au  plus ,  et  encore  la  chose  n’a  pas  été  démontrée  par  un 
examen  microscopique,  elle  était  tapissée  par  du  pus  concret.  Si  ce  carac¬ 
tère  suffit  pour  faire  admettre  un  abcès  osseux,  il  faudrait  ajouter  au  moins 
que  cet  abcès  ne  contenait  pas  le  liquide  coulant  que  Ton  entend  indiquer 
par  ce  mot  abcès ,  et  n’avait  pas  pu  être  traité  avec  avantage  par  le  moyen 
qui  se  déduit  tout  naturellement  de  l’emploi  de  ce  mot,  l'ouverture  du 
foyer.  D’autre  part,  la  cavité  en  question,  bien  qu’elle  communiquât  avec 
l’articulation  voisine,  ne  paraissait  pas  lui  avoir  envoyé  de  pus.  Bref,  nous 
avions  là  une  cavité  vide  avec  un  reste  de  nécrose  très-limitée  ;  mais  nous 
ne  sommes  pas  autorisés  à  dire  que  cette  cavité  fût,  ni  même  qu’elle  eût 
été  un  abcès  véritable.  Ce  n’était  peut-être  qu’une  excavation  produite  par 
l’absorption  partielle  qui  accompagne  si  souvent  l’ostéite,  et  par  une  né¬ 
crose,  partielle  elle-même,  avec  une  légère  suppuration  diffuse  dont  le  pro¬ 
duit  s’était  résorbé  en  partie  et  avait  laissé  la  couche  concrète  dont  j’ai 
parlé.  Ce  n’était  pas  enfin  un  abcès  véritable  justiciable  du  traitement  par 
l’ouverture,  c’était  une  cavité  creusée  par  l’ostéite  et  une  nécrose  partielle, 
cavité  à  laquelle  je  donne  aujourd’hui  le  nom  de  faux  abcès. 

2°  Cette  cavité  était-elle  la  seule  cause  des  souffrances  intolérables  ressen¬ 
ties  par  le  malade?  Je  ne  le  crois  pas  davantage.  J’expliquerais  volontiers 
les  douleurs  par  sa  présence,  si  j’avais  trouvé  pendant  l’opération  ou  après 
la  mort  le  pus  coulant  qui  caractérise  les  abcès.  Mais  n’ayant  pas  rencontré 
ce  pus,  et  ayant  constaté,  d’autre  part,  une  ostéopériostite  tout  à  la  fois 
superficielle  et  profonde  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os,  je  puis  attribuer 
les  souffrances  tout  autant  à  cette  ostéopériostite  qui  avait  pris  la  forme 
névralgique,  qu’à  un  abcès  exclusivement. 

L’autre  qui  m’appartient  également  est  celui  de  la  malade  de  cinquante 
ans,  dont  j’ai  parlé  plus  haut  (p.  336)  et  que  j’ai  amputée  de  la  cuisse  vers 
la  fin  de  novembre  1867,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Je  n’avais  pas  fait  pour  elle  d’autre  diagnostic  que  celui  d’ostéite  très- 
douloureuse  de  l’épiphyse,  avec  une  nécrose  fort  circonscrite. 

A  l’examen  de  la  pièce,  je  trouvai,  avec  une  légère  hyperostose  générale 
de  la  partie  inférieure  du  fémur,  et  avec  une  condensation  et  une  ébur- 
nation  de  presque  tout  le  parenchyme  de  l’épiphyse,  une  petite  cavité 
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de  8  à  10  millimètres  de  diamètre,  qui  contenait,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  de  petites  esquilles  et  une  très-faible  quantité  de  pus. 

Ici  je  ne  voudrais  pas  affirmer  qu’il  s’agissait  d’un  faux  abcès,  puisque 
j’ai  vu  du  pus  ;  mais  comme  ce  pus  était  loin  de  remplir  et  par  conséquent 
de  distendre  la  cavité,  comme  d’autre  part  il  y  avait  une  vieille  ostéite 
condensante  et  un  peu  de  nécrose,  je  ne  suis  pas  autorisé  à  croire  que  ce 
point  très-limité  de  suppuration  fût  la  cause  ou  au  moins  la  seule  cause 
des  douleurs  atroces  ressenties  par  la  malade,  et  je  fais,  pour  expliquer 
les  souffrances,  une  très-large  part  à  la  forme  névralgique  de  l’ostéite. 

Le  troisième  examen  anatomique  dont  je  veux  parler  est  celui  qui  a  été 
fait  par  mon  collègue  Richet,  dans  un  cas  publié  par  Ed.  Cruveilhier 
(loc.  cit.,  p.  120).  Il  s’agit  de  l’extrémité  inférieure  d’un  tibia  qui  était 
gonflée  et  douloureuse  depuis  vingt-huit  années;  le  sujet  en  avait  alors 
trente-deux.  Quoique  la  maladie  eût  commencé  à  quatre  ans,  les  douleurs 
n’avaient  été  intenses  qu’à  partir  de  l’âge  de  huit  ans.  Mais  depuis  cette 
époque,  elles  étaient  devenues  de  plus  en  plus  fréquentes  et  vives,  et  elles 
avaient  fini  par  prendre  une  telle  violence  et  une  telle  continuité  que  le 
patient  réclamait  aussi  avec  insistance  l’amputation  de  la  jambe,  et  que 
cette  opération  fut  pratiquée  par  Richet,  le  7  mai  1864.  Je  ne  puis  donner, 
ici  tous  les  détails  relatifs  à  l’examen  de  la  pièce,  je  signale  seulement  les 
suivants  :  toute  l’extrémité  inférieure  du  tibia  était  condensée  et  éburnée, 
et  il  y  avait  au  centre  une  cavité  plus  spacieuse  que  dans  la  plupart 
des  cas  du  même  genre  (4  centimètres  en  hauteur,  15  millimètres  en 
largeur).  Qu’était-ce  que  cette  cavité?  Le  mot  d’abcès  est  bien  prononcé 
deux  fois  dans  le  cours  de  l’observation  ;  mais  il  n’y  est  question  ni  de  pus, 
ni  de  membrane  pvogénique  ;  on  ne  dit  pas  que  le  pus  se  soit  écoulé  au 
moment  de  section  du  tibia  suivant  son  diamètre  transversal  ;  on  ne  signale 
pas  des  fistules  qui  auraient  pu  amener  ce  liquide  à  l’extérieur  ou  dans  la 
cavité  articulaire.  Peut-être  ces  détails  sont-ils  omis  parce  qu’ils  étaient 
tellement  frappants  qu’on  n’a  pas  cru  nécessaire  de  les  mentionner.  Pour 
moi,  qui  me  demande  s’il  s’agissait  d’un  abcès  véritable  ou  d’un  de  ces  faux 
abcès  qui  se  forment  parfois  dans  l’ostéite  condensante  des  extrémités  os¬ 
seuses,  pour  moi  surtout  qui  cherche  à  savoir  si  l’abcès  vrai  ou  faux  a  pu 
être  la  source  des  douleurs,  je  reste  dans  le  doute  et  je  conclus  en  disant  : 
l’abcès  douloureux  des  épiphvses  est  certainement  démontré  par  quelques 
faits  cliniques,  mais  son  existence,  dans  certaines  observations  et  notam¬ 
ment  dans  celle  de  Richet,  n’est  pas  prouvée  par  des  détails  anatomiques 
assez  positifs,  et  il  se  pourrait  bien  que,  dans  un  certain  nombre  des  cas 
où,  depuis  Brodie,  on  a  cru  à  l’existence  de  cette  maladie,  on  ait  eu  affaire 
soit  à  des  ostéites  parenchymateuses  à  forme  névralgique,  sans  aucune 
excavation,  soit  à  des  ostéites  avec  cavités  non  purulentes  produites  par  la 
raréfaction  et  la  nécrose  partielles,  sorte  de  faux  abcès  qui  ne  seraient  pas 
la  cause  véritable  du  symptôme  dominant  :  la  douleur  rebelle  et  intolérable. 

j Étiologie.  —  Cette  maladie  a  été  observée  sur  des  adultes  depuis  vingt- 
cinq  jusqu’à  cinquante  ans.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’ostéite  paraît 
bien  avoir  commencé  à  cet  âge,  et  alors  elle  était  d’origine  traumatique, 
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avait  été  consécutive  aune  contusion;  dans  d’autres,  l’abcès  et  les  douleurs 
qui  le  caractérisaient  étaient  bien  survenus  dans  l’âge  adulte,  mais  l’os 
avait  commencé  à  être  malade  dans  l’enfance  ou  dans  l’adolescence.  L’os¬ 
téite  avait  été  épiphysaire  d’abord  ;  puis  elle  s’était  prolongée  sous  forme 
chronique  et  indolente  et  avait,  un  certain  nombre  d’années  après  le  début, 
commencé  à  prendre  le  caractère  douloureux;  la  maladie  avait  présenté, 
en  un  mot,  les  deux  périodes  que  j’ai  signalées  plus  haut  (p.  335),  pour 
un  certain  nombre  d’ostéites  névralgiformes  ;  une  première  qui  est  celle  de 
l’ostéite  ordinaire,  suppurée  ou  non  ;  et  une  seconde  qui  est  celle  de  la 
forme  douloureuse  simple  quand  il  n’y  a  pas  d’abcès,  de  la  douleur  avec 
foyer  purulent  lorsqu’il  s’agit  de  l’abcès  douloureux. 

Le  tibia  et  le  fémur,  le  tibia  surtout,  sont  encore  les  os  les  plus  exposés 
à  cette  variété  d’ostéite. 

A  l’inverse  de  l’ostéo-névralgie,  les  hommes  sont  aussi  souvent,  peut- 
être  même,  d’après  les  relevés  de  Ed.  Cruveilhier,  plus  souvent  atteints 
que  les  femmes. 

Je  résume  ce  qui  précède  en  disant  que  l’abcès  douloureux  parait  être 
quelquefois  primitif  et  d’origine  traumatique,  c’est-à-dire  se  développer  dans 
un  os  qui  jusque-là  n’avait  pas  été  malade;  que  d’autres  fois,  au  contraire, 
il  est  consécutif  à  une  vieille  ostéite  condensante  qui  pendant  un  certain 
temps  est  restée  indolente,  puis  tout  d’un  coup  est  passée  à  la  forme 
douloureuse. 

Symptômes.  —  Dans  tous  les  faits  qui  ont  été  publiés,  il  y  a  eu  deux 
symptômes  dominants  :  l’un  physique,  l’autre  fonctionnel.  Le  premier  a  con¬ 
sisté  en  un  gonflement  plus  ou  moins  étendu  et  mal  circonscrit  de  l’extré¬ 
mité  osseuse,  gonflement  de  la  nature  de  ceux  que  nous  exprimons  par 
le  mot  hyperostose. 

Le  second  est  une  douleur  persistante  et  des  plus  vives.  Cette  douleur  est 
impossible  à  décrire.  Les  chirurgiens  la  caractérisent  par  les  mots  de  pul- 
sative,  de  térébrante;  les  malades  la  comparent  à  la  pression  que  leur  don¬ 
nerait  l’os  fortement  serré  dans  un  étau,  à  la  sensation  que  produirait  un 
fer  chaud,  à  des  battements  semblables  à  ceux  que  causeraient  des  coups 
de  marteau  répétés.  Elle  existe  le  jour  ;  elle  est  insupportable  et  empêche 
le  sommeil  la  nuit  ;  la  pression  avec  la  main  l’exaspère,  les  mouvements 
dans  bien  des  cas  l’exaspèrent  également.  Cette  douleur  est  remar¬ 
quable,  d’autre  part,  par  sa  continuité  et  sa  persistance  pendant  des 
mois  et  des  années.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’elle  ait  toujours  le  maximum 
d’intensité  dont  je  viens  de  tracer  le  tableau.  Elle  a  des  diminutions  de 
temps  à  autre,  des  calmes  relatifs,  en  ce  sens  que  la  souffrance  devient 
supportable,  sans  cesser  complètement.  Dans  ces  instants  de  calme,  les 
patients  peuvent  faire  quelques  pas,  mais  le  plus  souvent  ils  restent  con¬ 
damnés  au  repos  et  à  l’éloignement  de  toute  occupation  qui  nécessite  la 
marche  et  la  station  verticale. 

Terminaisons.  —  Pronostic.  —  Je  ne  suis  pas  bien  renseigné  sur  la  façon 
dont  se  termine  cette  maladie.  En  effet,  les  observations  qui  sont  venues  à 
ma  connaissance,  se  rapportent  à  deux  catégories  :  l’une  dans  laquelle  les 
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sujets  ont  été  soumis  à  la  trépanation  ou  à  l’évidement,  l’autre  dans 
laquelle  aucune  opération  de  ce  genre  n’a  été  pratiquée.  Or,  parmi  les 
sujets  de  la  première  catégorie,  il  y  en  a  sur  lesquels  on  a  vidé  l’abcès  et 
qui  ont  été  soulagés  et  guéris  ;  mais  il  en  est  d’autres  sur  lesquels,  bien  que 
le  pus  ait  été  trouvé,  on  n’a  pas  eu  d’amélioration  dans  les  douleurs.  Parmi 
ceux  de  la  seconde  catégorie,  on  en  cite  quelques-uns  qui  ont  été  soulagés 
à  la  longue  ou  après  l’emploi  de  certains  moyens  de  traitement  ;  mais  il  en 
est  d’autres  que  l’on  signale  comme  n’ayant  pas  été  soulagés  du  tout,  et 
comme  n’ayant  pas  été  revus. 

Il  semble  que,  dans  les  cas  où  la  maladie  est  abandonnée  à  elle-même, 
l’abcès  devrait  finir  par  s’ouvrir  à  l’extérieur  ou  dans  l’articulation.  Mais  la 
chose  ne  paraît  pas  avoir  été  observée  ou  du  moins  n’a  pas  été  signalée. 
Voici  pour  ma  part,  ce  que  j’ai  observé  :  J’ai  vu  récemment  deux  sujets, 
l’un  enfant,  l’autre  adolescent,  qui  avaient  une  fistule  osseuse  paraissant 
consécutive  à  un  abcès  circonscrit,  lequel  n’avait  pas  eu  la  forme  doulou¬ 
reuse  dont  je  viens  de  tracer  le  tableau.  Mais  je  n’ai  pas  vu  de  malade  sur 
lequel  un  abcès  très-douloureux,  vrai  ou  faux,  se  soit  ouvert  et  ait  donné 
une  fistule  de  ce  genre. 

Malgré  les  doutes  que  nous  sommes  obligés  de  conserver  sur  la  durée  et 
le  mode  de  terminaison,  il  faut  bien  croire  que  chez  un  certain  nombre  de 
malades,  la  guérison  finit  par  avoir  lieu  au  bout  de  dix,  quinze,  vingt  ans 
et  même  plus,  le  pus  se  résorbant,  ou  bien  restant  sur  place  dans  une  cavité 
à  paroi  inextensible  et  éburnée,  et  occasionnant  toujours  de  temps  à  autre 
la  douleur  et  les  dérangements  dans  la  santé  qu’on  avait  pu  lui  attribuer 
dans  le  principe.  Je  répète  que  sur  tous  ces  points,  cependant,  de  nouveaux 
éclaircissements  fournis  par  la  clinique  seraient  nécessaires. 

Diagnostic.  —  De  tous  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  il  résulte 
que  le  diagnostic  certain  des  abcès  osseux  est  impossible,  tant  que  le  foyer 
n’a  pas  été  ouvert  et  qu’on  n’a  pas  vu  couler  le  pus.  Non-seulement  nous 
n’avons  aucun  symptôme  physique  pour  les  reconnaître  ;  mais  le  symptôme 
physiologique  principal,  savoir  la  douleur  violente  prolongée  et  rebelle, 
existe  dans  une  autre  forme  d’ostéite  qui  n’est  pas  suppurante,  l’ostéite 
névralgiforme,  et  cette  douleur  ne  nous  a  pas  présenté  dans  le  cas  d’abcès, 
des  caractères  différents  de  ceux  que  nous  observons  dans  les  cas  de 
névralgie.  De  même  il  n’y  a  aucun  signe  particulier  propre  à  ces  cavités 
vides  ou  contenant  simplement  des  fongosités  que  j’ai  nommées  faux  abcès. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  établi  que  sur  des  présomptions.  Or  la  pré¬ 
somption  d’un  abcès  est  légitime  lorsque  la  douleur  rebelle  et  intolérable 
existe  sur  un  os  qui,  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  auparavant,  a 
suppuré  et  s’est  nécrosé.  Par  cela  même  que  l’ostéite,  datant  de  l’enfance  ou 
de  l’adolescence,  a  suppuré,  par  cela  même  qu’elle  a  laissé  une  hvperostose 
avec  ou  sans  fistule  superficielle,  nous  sommes  autorisés  à  penser  que 
l’exaspération  douloureuse  est  due  à  un  point  d’ostéite  qui  a  suppuré  par¬ 
tiellement.  » 

La  présomption  existe  encore,  lorsque  la  douleur  a  son  summum  d’in¬ 
tensité  à  la  pression  dans  un  point  qui  reste  toujours  le  même. 
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Enfin,  cette  présomption  est  des  plus  légitimes  lorsque,  pendant  une 
longue  péi’iode,  la  douleur  a  résisté  à  tous  les  moyens  que  nous  avons  pu 
diriger  contre  elle. 

J’ai  déjà  fait  entendre  que,  dans  ces  cas  d’ailleurs,  la  trépanation  explora¬ 
trice  est  bien  indiquée,  d’abord  parce  qu’elle  est  habituellement  sans 
gravité,  ensuite  parce  que,  si  elle  permet  de  rencontrer  un  foyer  puru¬ 
lent,  elle  peut  soulager  le  patient  :  enfin  parce  que,  si  l’on  ne  trouve  pas  ce 
foyer,  elle  peut  encore,  en  modifiant  la  nutrition  et  la  sensibilité,  diminuer 
les  souffrances. 

Relativement  à  l’innocuité,  on  m’objectera  peut-être  que,  sur  un  de  mes 
malades,  j’ai  eu  consécutivement  une  infection  purulente  ;  mais  l’autopsie 
nous  a  fait  voir  que,  dans  ce  cas,  non-seulement  il  n’y  avait  pas  d’abcès 
circonscrit,  mais  il  existait  une  ostéite  suppurée  diffuse,  quej’avais  méconnue, 
de  toute  l’extrémité  inférieure  du  tibia  ;  il  est  possible  que  l’opération  ait 
provoqué  dans  l’os  ainsi  altéré  une  inflammation  nouvelle  de  mauvaise 
nature.  Or,  les  choses  se  passent  autrement  lorsqu’il  s’agit  d’une  ostéite 
condensante  avec  abcès  vrai  ou  abcès  faux.  Le  passage  des  instruments  à 
travers  ce  tissu  éburné  ne  paraît  pas  faire  naître  l’ostéomyélite  putride  et 
infectante  qui  amène  la  pyohémie.  Au  moins,  dans  les  quatre  faits  qui  m’ap¬ 
partiennent,  dans  les  dix-sept  que  rapporte  Ed.  Cruveilhier,  cette  compli¬ 
cation  n’a  pas  eu  lieu  et  la  trépanation,  qui  a  été  faite  à  travers  un  tissu 
condensé,  n’a  eu  aucune  suite  fâcheuse. 

Traitement.  —  La  question  est  donc  bien  nette  pour  le  traitement.  Tant 
que  la  présomption  d’un  abcès  dans  l’épaisseur  de  l’os  n’est  pas  suffisam¬ 
ment  prononcée,  il  faut  agir  comme  s’il  s’agissait  d’une  ostéite  à  forme 
névralgique  et  mettre  en  usage  les  ressources  médicales  que  j’ai  indi¬ 
quées  à  propos  de  cette  dernière  ( voy .  p.  342).  Quand  tous  les  moyens  ont 
échoué  et  quand  ainsi  la  présomption  d’un  abcès  est  de  plus  en  plus  fondée, 
il  y  a  lieu  de  procéder  à  l’opération  du  trépan. 

Pour  cela,  on  a  à  déterminer,  par  des  recherches  attentives  et  souvent  répé¬ 
tées,  le  point  où  la  douleur  est  le  plus  vive  spontanément  et  à  là  pression. 
Il  est  probable  que  ce  point  est  celui  au  niveau  duquel  se  trouve  l’abcès, 
s’il  yen  a  un.  Il  est  bon  de  savoir,  cependant,  que  l’on  tombe  souvent  dans 
l’erreur  et  que,  même  après  avoir  trouvé  ce  point  où  est  le  summum  de  la 
douleur,  on  ne  rencontre  pas  nécessairement  l’abcès. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  lieu  une  fois  déterminé,  on  endort  le  malade.  On  fait 
à  la  peau  une  incision  cruciale  dont  chacune  des  branches  doit  avoir  au 
moins  un  centimètre  et  demi  d’étendue.  La  section  doit  porter  jusqu’à  l’os, 
ce  qui  est  facile  lorsque,  chose  habituelle,  il  s’agit  de  la  face  interne  du 
tibia.  On  dissèque  ensuite  les  quatre  lambeaux,  et  l’on  met  à  nu  le  périoste. 
Ce  dernier  est  alors  incisé  à  son  tour  crucialement,  et  on  essaye  de  le 
décoller  sans  l’enlever  complètement,  en  se  servant  d’une  rugine  bien  tran¬ 
chante. 

Quand  l’os  est  dénudé,  on  a  à  choisir,  pour  le  perforer,  entre  l’un  des 
trois  procédés  suivants  : 

1°  La  ponction  avec  le  perforatif  ; 
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2°  L’application  d’une  couronne  de  trépan  ; 

3°  L’évidement  du  professeur  Sédillot. 

Je  donne  la  préférence  au  premier  procédé  pour  commencer  :  je  me  sers 
du  perforatif  à  arbre  de  la  boîte  de  trépan,  et  je  le  fais  pénétrer  facilement 
jusqu’à  un  et  même  deux  centimètres  de  profondeur.  Si  je  ne  trouve  pas 
de  pus  sur  un  premier  point,  je  le  place  sur  un  second  et  au  besoin  sur 
un  troisième.  Quand  le  pus  est  rencontré  après  la  première  ponction,  il 
faut  agrandir  l’ouverture  avec  une  couronne  de  trépan  de  moyenne  dimen¬ 
sion,  qu’on  fait  marcher  conformément  aux  préceptes  donnés  pour  le  trépan 
crânien.  Si  on  ne  trouve  le  pus  qu’après  la  seconde  ou  la  troisième  ponction, 
ou  si  l’on  n’en  trouve  pas,  il  convient  d’agrandir  l’ouverture,  soit  pour  don¬ 
ner  une  issue  plus  facile  au  liquide,  si  on  a  rencontré  un  foyer,  soit  pour 
tâcher  de  le  trouver,  si  on  l’a  jusque-là  recherché  en  vain;  on  se  sert  alors 
de  la  gouge  et  du  maillet,  avec  lesquels  on  réunit  et  agrandit  les  ouvertu¬ 
res  faites  avec  le  perforatif.  On  exécute  alors  le  troisième  procédé,  celui  que 
Sédillot  a  nommé  l’évidement. 

En  un  mot,  on  n’a  pas  à  s’astreindre  rigoureusement  à  l’un  des  trois  pro¬ 
cédés  que  j’ai  nommés  plus  haut;  on  peut  les  employer  tous  trois,  ou  en 
combiner  deux,  dans  les  cas  surtout  où  le  pus  ne  vient  pas. 

Rien  de  particulier  pour  les  suites  et  le  traitement  ultérieur.  L’ostéite 
traumatique  provoquée  par  l’opération  s’accompagne  habituellement  d’une 
production  pvogénique  d’abord  et  ensuite  d’une  cicatrice  adhérente  à  l’os, 
laquelle  cicatrice  joue  tout  à  fait  le  rôle  de  périoste  et  de  tégument  réunis 
en  une  seule  et  même  membrane.  Cependant  il  y  a  quelquefois  çà  et  là  de 
petites  nécroses  partielles  et  des  esquilles,  après  l’élimination  desquelles  le 
bourgeonnement  se  fait,  et  la  cicatrisation  s’accomplit  comme  je  viens  de 
le  dire. 

Il  s’agit  maintenant  de  savoir  quels  résultats  a  donnés  l’opération.  Pour 
cela,  j’interroge  mes  propres  faits,  et  ceux  des  auteurs  qui  sont  consignés 
dans  la  thèse  d’Ed.  Cruveilhier. 

a.  Mes  propres  faits.  —  J’ai  déjà  dit  que  sur  cinq  malades,  quatre  femmes 
et  un  homme,  j’avais  été  amené  à  faire  la  trépanation  d’un  os  long,  et  que 
l’homme  atteint  d’une  ostéite  suppurée  diffuse  méconnue  avait  succombé: 
Sur  les  quatre  autres,  je  n’ai  pas  trouvé  d’abcès:  dans  un  cas  seulement, 
il  m’a  semblé,  à  un  certain  moment,  qu’il  s’écoulait  un  peu  de  liquide  séro- 
sanguin  semblable  à  celui  qu’a  noté  Nélaton  dans  une  de  ses  observations. 
C’était  donc  un  faux  abcès  ;  dans  les  autres  cas,  il  n’v  a  eu  ni  vrai  ni  faux 
abcès. 

De  ces  quatre  malades  (c’étaient  des  femmes)  aucune,  n’a  été  soulagée 
pendant  les  premiers  jours  ;  mais  une  d’entre  elles,  jeune  fille  de-  quinze 
ans,  que  j’ai  opérée  avec  M.  le  Dr  Leroy,  a  été  d’abord  soulagée,  puis  dé¬ 
barrassée  de  ses  douleurs  au  bout  de  quelques  semaines;  une  autre,  la 
religieuse  opérée  avec  le  Dr  H.  Bergeron,  que  j’ai  revue  souvent  plus  tard, 
était  complètement  débarrassée  de  sa  douleur  névralgiforme  au  bout  d’une 
année  et  est  restée  guérie:  sur  une  autre,  celle  qui  est  partie  en  Amérique, 
la  guérison  a  eu  lieu  également.  Mais  il  s’est  passé  plus  d’une  année,  et 
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omme  il  y  a  eu  d’autre  part  l’influence  du  voyage,  je  ne  puis  conclure  enc 
faveur  de  l’opération.  Les  deux  autres  avaient  encore  leurs  douleurs  au 
bout  de  dix-huit  mois  et  je  ne  les  ai  plus  revues. 

Aux  faits  de  trépanation  que  je  viens  de  rappeler,  je  dois  ajouter  ici  celui 
que  j’ai  observé,  en  1877,  sur  une  femme  àla  Charité.  Dans  ce  cas,  l’opération, 
faite  avec  le  trépan  perforatif  sur  la  face  externe  du  calcanéum,  a  été  suivie 
d’un  écoulement  incontestable  de  pus,'  et,  ultérieurement,  d’une  guérison 
complète. 

b.  Les  faits  rapportés  par  Ed.  Cruveïlliier.  —  Cet  auteur  signale  dix-sept 
cas  de  trépanation  pour  des  douleurs  analogues  à  celles  dont  je  viens  de 
donner  la  description.  Dans  douze  d’entre  eux,  le  chirurgien  paraît  bien  avoir 
ouvert  une  cavité  d’où  s’est  écoulé  du  pus.  Mais  il  en  est  un,  celui  de 
J.  L.  Petit,  dans  lequel  la  chose  n’est  pas  indiquée  assez  positivement 
pour  qu’on  puisse  être  sûr  qu’il  s’agissait  bien  d’un  abcès  osseux;  dans 
quatre  autres  qui  appartiennent  deux  à  Brodie,  un  à  Nélaton ,  et  un  à 
Richet,  le  trépan  n’a  pas  donné  issue  à  du  pus  véritable.  Trois  fois,  il  a 
ouvert  une  cavité  contenant  un  liquide  qui  parut  être  de  la  sérosité  puru¬ 
lente  (Brodie),  de  la  sérosité  (Nélaton),  des  fongosités  (Richet);  ces  cavités 
appartenaient  à  ce  que  j’ai  nommé  plus  haut  les  faux  abcès  de  l’ostéite 
condensante.  Dans  le  dernier  fait,  qui  appartient  à  Brodie,  ce  chirurgien  n’a 
même  trouvé  aucune  cavité. 

Cherchons  maintenant  l’autre  ordre  de  résultats,  celui  qui  concerne  le 
soulagement  après  l’opération.  Or,  sur  les  douze  cas  dans  lesquels  la  tré¬ 
panation  a  fait  sortir  du  pus,  j’en  trouve  huit  dans  lesquels  le  chirurgien 
mentionne  que  le  malade  a  eu  une  notable  diminution  de  ses  douleurs,  et 
même,  dans  quelques-uns  de  ces  huit  cas,  on  dit  bien  que  la  guérison  a  été 
complète  au  bout  de  quelques  semaines.  Mais  j’en  trouve  quatre  autres 
pour  lesquels  on  se  contente  de  mentionner  la  sortie  du  pus,  sans  rien 
ajouter  qui  puisse  faire  savoir  si  les  douleurs  ont  été  calmées  ou  non  par 
l’opération. 

Parmi  les  quatre  cas  dans  lesquels  on  n’a  pas  trouvé  de  pus,  il  en  est 
trois,  ceux  de  Brodie  et  celui  de  Richet,  dans  lesquels  le  chirurgien  parle 
d’un  soulagement  notable  observé  après  la  trépanation,  et  un,  celui  de 
Nélaton,  dans  lequel  la  chose  reste  fort  douteuse  pour  le  lecteur. 

En  somme,  il  est  incontestable,  d’après  ces  résultats,  que  la  trépanation 
peut  donner,  lorsqu’on  a  la  bonne  chance  de  rencontrer  un  foyer  purulent, 
un  soulagement  et  même  une  guérison,  et  que,  dans  les  cas  où  il  y  a  simple 
ostéite  condensante  névralgiforme,  avec  ou  sans  faux  abcès,  l’opération 
peut  encore  avoir  une  certaine  utilité,  ce  qui  justifie  son  emploi  dans  les 
conditions  que  j’ai  énoncées. 

Comment  peut  agir  et  réussir  l’opération  dans  le  cas  de  névralgie  sans 
abcès  ?  Est-ce  par  l’écoulement  sanguin,  ainsi  que  l’a  indiqué  Laugier  dans 
son  mémoire  sur  la  saignée  des  os  ?  la  chose  est  difficile  à  comprendre. 
Dans  le  travail  que  j’ai  lu  sur  ce  sujet  à  l’Académie  de  médecine,  j’ai 
donné  une  autre  explication  qui,  tout  en  restant  difficile  à  démontrer,  est 
plus  en  rapport  avec  les  notions  que  nous  possédons,  et  que  j’ai  exposées, 
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dans  cet  article  sur  la  physiologie  pathologique  de  l’ostéite.  En  définitive, 
ces  douleurs  névralgiques  ou  névralgiformes  coïncident  très-ordinairement 
avec  une  hvperostose  produite  par  l’ostéite  condensante,  et  peuvent  être 
attribuées  à  la  gêne  des  cordons  ou  rameaux  nerveux  dans  des  conduits 
rétrécis  par  cette  condensation.  Qu’arrive-t-il,  ou  plutôt  que  peut-il  arriver 
après  la  lésion  traumatique  occasionnée  par  l’opération?  Ou  bien  l’ostéite 
provoquée  par  elle  ne  produit  aucun  changement  dans  l’état  des  canaux 
nerveux  et  dans  celui  des  nerfs  :  alors  la  douleur  persiste  et  le  traitement 
chirurgical  est  sans  résultat;  ou  bien  l’ostéite  traumatique  consécutive  se 
propage  dans  la  partie  hyperostosée  et  s’y  termine  au  bout  de  quelque 
temps  par  une  résolution  ou  résorption  qui  diminue  le  calibre  des  canaux 
nerveux  et  dégage  le  nerf  douloureux  ;  ou  bien  même  cette  ostéite  prend 
de  nouveau  la  forme  condensante,  rétrécit  davantage  les  canaux  vasculo- 
nerveux,  et  les  rétrécit  au  point  de  faire  disparaître  par  une  compression 
exagérée  les  tubes  nerveux.  Dans  ce  cas,  de  même  que  dans  le  précédent, 
mais  par  un  autre  mécanisme,  la  guérison  des  douleurs  est  obtenue. 

Traitement  de  l'abcès  devenu  fistuleux.  —  Les  considérations  qui  pré¬ 
cèdent  s’appliquent  seulement  aux  cas  d’abcès  présumés  et  non  ouverts. 
Je  n’ai  pas  parlé  des  abcès  osseux  qui  s’ouvrent  spontanément,  n’ayant  pas 
eu  jusqu’ici  l’occasion  de  suivre  la  maladie  à  ses  deux  périodes  :  celle 
d’abcès  inclus,  et  celle  d’abcès  ouvert.  Mais  pendant  que  je  rédigeais  cet 
article,  j’ai  vu  deux  garçons,  non  pas  adultes,  mais  jeunes  (huit  et  seize  ans) 
qui  avaient,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’articulation  tibio-tar- 
sienne,  une  fistule  conduisant  évidemment  dans  une  cavité  osseuse,  qui 
était  peut-être  un  abcès  ouvert  spontanément.  Dans  les  deux  cas  l’évidem- 
ment,  qui  était  destiné  à  ouvrir  plus  largement  le  foyer,  a  été  suivi  d’une 
guérison  assez  prompte  après  granulation. 

III.  Ostéite  nécrosiqne  ou  nécrose.  —  Si  je  me  suis  suffisamment 
expliqué  dans  les  paragraphes  qui  précèdent,  le  lecteur  a  dû  comprendre 
que  la  nécrose,  c’est-à-dire  la  mortification  plus  ou  moins  étendue  des  os, 
est  une  des  terminaisons  possibles,  et,  je  puis  dire,  est  une  terminaison  fré¬ 
quente  dé  l’ostéite  et  de  l’ostéopériostite  suppurante. 

Cette  opinion  n’est  pas  exclusive  pourtant,  car  j’aurai  à  montrer,  chemin 
faisant,  que  certaines  nécroses,  celles  qui  sont  consécutives  àla  congélation, 
à  l’application  des  caustiques,  à  la  syphilis,  n’ont  pas  été  précédées  de  l’os¬ 
téite  suppurante,  et  que  la  mortification  est  alors  la  conséquence  presque 
exclusive  d’une  destruction  du  périoste. 

Mais,  dans  ces  cas,  la  nécrose  m’est  pas  une  lésion  primitive  et  indépen¬ 
dante.  Elle  est  toujours  liée  d’une  certaine  façon  à  l’inflammation,  soit  que 
celle-ci  envahisse  primitivement  le  périoste,  soit  qu’elle  se  développe  dans 
l’os  lui-même  pour  l’élimination  de  la  partie  mortifiée. 

Cette  étroite  liaison  de  la  nécrose  avec  la  suppuration  ostéopériostique 
explique  comment,  pendant  un  si  grand  nombre  d’années,  cette  maladie  a 
été  comprise  dans  la  même  description  que  la  carie.  J’ai  voulu  savoir  à 
quelle  époque  au  juste,  et  par  quel  auteur,  la  distinction  a  été  faite,  et  le 
mot  nécrose  employé.  Ma  curiosité  était  d’autant  plus  éveillée  sur  ce  sujet 
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que  j’avais  lu  dans  divers  classiques,  et  notamment  dans  les  articles  de  nos 
anciens  dictionnaires  (en  60  et  en  30  vol.),  que  cette  innovation  et  surtout 
celle  du  mot  nécrose  étaient  dues  à  Louis,  le  célèbre  secrétaire  de  l’Aca¬ 
démie  de  chirurgie.  Cependant  je  ne  trouvais  ni  dans  ces  mêmes  articles 
ni  ailleurs  l’indication  bibliographique  du  livre  ou  du  mémoire  dans  lequel 
Louis  avait  consigné  ses  idées  sur  ce  sujet.  J’ai  voulu  avoir  la  solution  de 
cette  énigme,  et  voici  à  quoi  m’ont  conduit  les  recherches  que  j’ai  faites 
avec  l’assistance  du  Dr  Chéreau,  le  savant  bibliothécaire  en  chef  de  notre 
Faculté.  Le  premier  auteur  dans  lequel  nous  ayons  trouvé  le  mot  de  nécrose 
est  B.  de  Sauvages,  qui  dans  sa  Nosologiamethodica,  en  1768,  prononce,  sans 
s’y  étendre  longuement,  le  mot  nécrose  dans  la  phrase  suivante  :  Caries  in- 
cipiens  est  ossis  necrosis,  progrediens  est  ossis  ulcus.  Vient  ensuite  un 
mémoire  publié  en  1774  parmi  ceux  de  l’Académie  de  chirurgie  (in-4°, 
t.  V,  p.  355),  sous  le  titre  de  Nécrose  de  la  mâchoire  inférieure ,  sans  nom 
d’auteur.  Dans  ce  travail,  où  nous  trouvons  plusieurs  observations  se  rap¬ 
portant  les  unes  à  la  mâchoire,  les  autres  à  d’autres  os,  on  signale  non- 
seulement  la  mortification  et  l’expulsion,  mais  aussi  la  régénération  par  le 
périoste,  et  on  cite  en  particulier  Chopart  comme  ayant  vu,  pendant  un 
voyage  à  Londres,  de  curieuses  pièces  de  nécrose.  Il  est  très-probable  que 
l’auteur  anonyme  de  ce  mémoire  important  sur  la  nécrose  de  la  mâchoire 
est  bien  Ant.  Louis,  de  l’Académie  de  chirurgie:  car,  dans  une  thèse  sou¬ 
tenue  quelque  temps  après,  le  14  septembre  1776,  aux  écoles  de  chirurgie 
de  Paris,  sous  la  présidence  de  Chopart,  par  Paul  Gérard  Robert  sous  le  titre 
de  Necrosis  ossium,  cet  auteur  n’hésite  pas  à  attribuer  à  Louis  le  mémoire 
de  1774  sur  la  nécrose  de  la  mâchoire,  et  du  moment  où  personne  n’a 
réclamé,  du  moment  où,  depuis  cette  thèse  de  Robert,  tout  le  monde  a 
accordé  à  Louis  l’honneur  d’avoir  introduit  le  mot  nécrose  dans  le  langage 
chirurgical,  il  faut  bien  admettre  que  cette  manière  de  voir  est  exacte.  Ne 
nous  étonnons  pas,  d’après  cela,  de  ce  que  Troja,  qui  n’était  pas  français  et 
dont  l’ouvrage  est  de  1775,  ait  parlé  si  longuement  des  pertes  de  substance 
des  os  et  de  leur  régénération,  sans  employer  le  mot  de  nécrose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  partir  de  la  lin  du  siècle  dernier,  la  nécrose  a  été 
décrite  à  part  ;  mais  le  tort  qu’ont  eu  les  auteurs  a  été  de  la  présenter  comme 
une  maladie  primitivement  spéciale^  sui  generis,  et  de  ne  pas  avoir  mis  en 
relief  ses  étroites  connexions  avec  les  lésions  antécédentes  du  périoste  et  de 
l’os  lui-même.  Je  comprends  qu’il  ait  dû  en  être  ainsi  tant  qu’on  n’a  pas 
eu  des  idées  exactes  et  complètes  sur  l’ostéite  et  la  périostite,  à  l’époque, 
par  exemple,  où  l’on  se  contentait  de  décrire  la  carie  sèche,  la  carie 
humide,  la  vermoulure,  l’exfoliation,  les  séquestres  et  leur  expulsion,  sans 
se  rendre  compte  de  l’origine  et  de  toutes  les  variétés  de  ces  phénomènes. 
Il  faut  bien  convenir  que  si,  en  créant  le  mot  de  nécrose  et  séparant  ce 
qu’ils  nommaient  ainsi  de  la  carie  ordinaire,  les  auteurs  que  j’ai  nommés 
ont  fait  une  chose  utile,  ils  sont  restés  fort  incomplets  sur  la  pathogénie  et 
la  prophylaxie,  faute  de  pouvoir  rattacher  la  maladie  qu’ils  décrivaient  aux 
autres  lésions  du  squelette.  Le  fil  conducteur  manquait  encore,  et  leurs  suc¬ 
cesseurs,  au  lieu  d’étudier  la  part  que  prend  l’altération  primitive  de  l’os  dans 
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les  phénomènes  de  destraction,  d’élimination  et  de  cicatrisation,  se  sont 
préoccupés  surtout  d’appliquer  à  la  pathologie  les  opinions  exagérées  de 
Duhamel  sur  le  rôle  que  joue  le  périoste  dans  la  nutrition  des  os,  et  ont 
créé  des  nécroses  de  fantaisie  dans  lesquelles  ils  n’ont  eu  en  vue  que  des 
opinions  erronées,  et  en  tout  cas  beaucoup  trop  exclusives,  sur  la  régénéra¬ 
tion  de  l’os  mort  par  le  périoste  ou  par  la  membrane  médullaire,  laquelle 
n’existait  même  pas  et  dont  j’ai  démontré  la  non-existence  dans  un  travail 
publié  en  1849  de  concert  avec  J.  Regnauld  ( Arch .  gén.  de  méd.,  4e  série, 
t.  XX). 

Depuis  que  Gerdy  nous  a  fait  connaître  l’ostéite,  et  surtout  la  variété 
qu’il  a  nommée  condensante,  il  fallait  chercher  quelle  était  la  part  non 
plus  seulement  du  périoste  et  de  l’organe  médullaire,  mais  aussi  de  l’os 
lui-même  dans  la  production  et  la  réparation  de  la  nécrose.  C’est  cette  part 
de  l’os  qui  m’a  préoccupé  déjà  dans  les  paragraphes  précédents,  et  c’est 
elle  qui  va  me  guider  encore  dans  le  complément  que  j’ai  à  présenter  en 
ce  moment.  Pour  bien  comprendre  tous  les  détails  de  la  nécrose,  il  est 
encore  nécessaire  de  l’étudier  dans  le  corps  des  os  longs  grands  et  petits, 
dans  leurs  extrémités,  dans  les  os  courts  et  dans  les  os  plats. 

A.  Nécrose  bans  le  corps  des  grands  os  longs.  —  J’étudierai  successive¬ 
ment  son  étiologie  et  sa  pathogénie,  ses  caractères  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques,  sa  marche  et  ses  symptômes,  son  pronostic,  son  traitement. 

Étiologie  et  Pathogénie. — La  nécrose  est  tantôt  d’origine  traumatique  et 
tantôt  d’ori-gine  spontanée. 

La  première  s’observe  à  tous  les  âges  et  est  plus  spécialement  consécu¬ 
tive  à  ce  que  j’ai  appelé  l’ostéite  traumatique  exposée  et  suppurante.  Nous 
la  voyons  plus  particulièrement  survenir  après  les  fractures  compliquées 
de  plaie,  et  après  les  fractures  par  armes  à  feu.  Quand  l’ostéite  purulente 
arrive  à  la  suite  de  ces  accidents,  et  j’ai  dit  que  l’une  des  préoccupations  du 
chirurgien  devait  être  de  la  prévenir,  elle  se  termine  fatalement  par  nécrose, 
après  la  condensation  qui  est  une  conséquence  inévitable  de  l’ostéite  sup- 
purée  dans  l’épaisseur  du  tissu  compacte  des  os  longs. 

Je  ne  prétends  pas  dire  que  la  nécrose  d’origine  traumatique  ait  pour 
condition  inévitable  de  son  développement  une  plaie  en  communication 
avec  un  os.  Il  peut  se  faire  qu’un  corps  yulnérant,  tout  en  laissant  les  tégu¬ 
ments  intacts,  ait  contusionné  et  ébranlé  un  os  long,  et  que  l’ostéite  consé¬ 
cutive  à  cet  ébranlement  se  termine  par  suppuration  et  nécrose.  Seulement, 
cette  origine  est  beaucoup  plus  rare  que  la  précédente. 

On  peut  ranger  dans  la  catégorie  des  nécroses  d’origine  traumatique 
celles  qui  suivent  les  brûlures  produites  soit  par  l’application  des  corps 
chauds,  soit  par  celle  des  caustiques.  Que  la  brûlure  soit  circonscrite, 
comme  dans  l’application  des  agents  sur  un  os  superficiel,  ou  qu’elle  soit 
très-étendue,  comme  quand  un  membre  ou  plutôt  une  portion  de  membre 
a  été  brûlée  à  une  grande  profondeur,  la  nécrose  est  en  général  consé¬ 
cutive  à  la  destruction  du  périoste,  et  n’a  pas,  comme  dans  les  cas  que  je 
viens  de  rappeler  et  comme  dans  la  plupart  de  ceux  que  j’étudierai  tout  à 
l’heure,  été  précédée  de  l’ostéite  interstitielle  hypertrophiante. 
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La  seconde,  c’esl-à-dire  la  nécrose  d’origine  spontanée  a  pour  cause  la 
plus  fréquente  l’ostéite  épiphysaire  aiguë  et  suppurée  du  jeune  âge;  elle 
est  alors  consécutive  et  s’observe  à  la  lin  de  l’enfance  ou  au  commence¬ 
ment  de  l’adolescence.  Mais,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer,  elle  se  voit 
aussi  chez  l’adulte  pour  deux  raisons  :  d’abord  parce  que  la  nécrose,  après 
avoir  commencé  dans  la  jeunesse,  se  prolonge  souvent  pendant  des  années 
et  qu’ainsi  les  patients  arrivent  à  l’âge  adulte  avec  la  maladie  qui  a  débuté 
longtemps  avant;  ensuite,  l’ostéite  qui  a  donné  lieu  à  la  nécrose  est  sujette 
à  répétition,  c’est-à-dire  que  l’hyperostose,  subsistant  après  une  ostéite 
épiphysaire  suppurée  et  après  une  première  nécrose  qui  s’est  caractérisée 
par  la  sortie  d’un  ou  plusieurs  séquestres,  peut  devenir  le  siège  d’une  nou¬ 
velle  poussée  inflammatoire,  laquelle  est  susceptible,  comme  la  première, 
de  se  terminer  par  suppuration  et  nécrose. 

Mais  bien  que  l’origine  spontanée  de  la  nécrose  des  os  longs  soit  presque 
toujours  une  ostéite  épiphysaire,  il  en  est  cependant,  chez  l’enfant  comme 
chez  l’adulte,  qui  peuvent  reconnaître  d’autres  causes.  On  a  parlé  souvent 
des  diathèses  rhumatismale,  syphilitique  et  scrofuleuse  :  que  devons-nous 
penser  à  ce  sujet?  S’il  m’est  permis  de  m’en  rapporter  à  ma  propre  expé¬ 
rience,  la  nécrose  rhumatismale  des  os  longs  n’existe  pas.  Je  me  suis 
expliqué  déjà  sur  ce  point.  C’est  parce  qu’elle  ne  suppure  pas  que  l’ostéite 
rhumatismale  des  os  longs  ne  donne  pas  de  nécrose.  Si  celle-ci  arrive, 
ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  qu’il  ne  m’a  pas  été 
donné  de  rencontrer. 

La  nécrose  d’origine  syphilitique  est  un  peu  plus  fréquente,  quoique  cette 
diathèse  amène  la  mortification  plus  souvent  dans  les  os  plats  que  dans 
la  diaphyse  des  os  longs.  Parmi  ces  derniers,  je  ne  vois  guère  que  le 
cubitus  et  le  péroné  qui  en  soient  quelquefois  atteints.  C’est  déjà  plus 
rare  pour  le  radius  et  le  tibia,  ce  l’est  encore  plus  pour  l’humérus  ou  le 
fémur. 

La  nécrose  d’origine  scrofuleuse  n’est  pas  fréquente  non  plus  dans  le 
corps  des  os  longs,  surtout  celui  des  plus  grands  os  longs,  tels  que  le  fémur 
et  le  tibia.  Nos  prédécesseurs,  à  cet  égaid-là,  se  sont  trompés,  parce  qu’ils 
ne  connaissaient  pas  les  détails  relatifs  à  l’ostéite  épiphysaire  du  jeune  âge. 
Ils  voyaient  la  nécrose  sur  des  sujets  jeunes,  un  peu  affaiblis  par  la  suppu¬ 
ration,  et  ils  l’attribuaient  au  tempérament  scrofuleux.  Aujourd’hui,  nous 
savons  que  l’ostéite  aiguë  des  jeunes  sujets  n’a  rien  à  faire,  au  moins  dans 
les  cas  les  plus  habituels,  avec  le  vice  scrofuleux.  Nous  savons  dès  lors  que 
la  nécrose,  qui  a  eu  ses  débuts  à  cet  âge,  n’a  rien  à  faire  non  plus  avec  cet 
ordre  de  causes,  et  comme  ce  sont  surtout  les  grands  os,  tels  que  le  fémur 
et  le  tibia,  qui  sont  envahis  par  l’ostéite  épiphysaire,  il  ne  faut  pas  s’étonner 
qu’ils  soient  atteints  assez  fréquemment  de  nécrose. 

La  scrofule  cause  bien  quelquefois  la  nécrose  dans  les  os  longs 
de  moyenne  grandeur,  tels  que  le  cubitus  et  le  radius,  mais  elle  l’a¬ 
mène  plus  souvent  dans  les  petits  os  longs,  tels  que  ceux  des  pha¬ 
langes  et  des  métacarpiens.  Nous  verrons  seulement  que,  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  de  même  que  dans  ceux  de  nécrose  syphilitique,  la  mortification 
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est  préparée  bien  plus  par  des  lésions  du  périoste  que  par  les  lésions  in¬ 
terstitielles. 

Les  petits  os  courts  sont  atteints  quelquefois  de  nécrose  dont  l’origine  et 
la  cause  sont  toutes  spéciales.  Je  veux  parler  de  celle  qui  est  consécutive 
soit  au  panaris  profond,  voisin  de  la  phalangette,  soit  à  la  congélation.  Il  y 
a  bien,  dans  le  premier  cas,  quelque  chose  d’analogue  à  l’osléopériostite 
suppurative  aiguë  ;  seulement,  l’inflammation  occupe  d’abord  les  couches 
cellulo-adipeuses  de  la  pulpe  digitale  et  se  propage  ensuite  au  périoste  qui, 
à  vrai  dire,  fait  corps  avec  elle,  et  qui  se  trouve  ou  détaché  ou  compromis 
dans  sa  structure  par  le  phlegmon  auquel  il  participe.  Ce  serait,  si  l’on 
voulait,  une  nécrose  par  périostite  phlegmoneuse  d’un  petit  os  long. 

Quant  à  la  congélation  du  troisième  degré,  elle  amène  la  nécrose  de  la 
même  façon  que  la  brûlure  profonde  des  appendices,  c’est-à-dire  qu’elle 
mortifie  les  parties  molles,  y  compris  le  périoste,  et  que,  celui-ci  une  fois 
détruit,  l’os  meurt  inévitablement  sans  que  le  froid,  pas  plus  que  la  cha¬ 
leur,  ait  porté  directement  son  action  sur  le  tissu  osseux. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  11  est  clair,  et  cela  résulte  de 
tout  ce.  que  nous  avons  dit  dans  les  paragraphes  antérieurs,  que  la  né¬ 
crose  des  os  longs  présente  une  première  période  qui  est,  dans  bien  des  cas, 
celle  de  l’ostéite  servant  d’origine  et  de  préparation  à  la  mortification  ; 
une  seconde,  dans  laquelle  la  partie  mortifiée  se  sépare  et  s’élimine,  et 
une  troisième  dans  laquelle  la  cicatrisation  ou  réparation  se  fait.  Cherchons 
les  phénomènes  anatomiques  et  physiologiques  qui  correspondent  à  cha¬ 
cune  de  ces  périodes. 

Durant  la  première  période ,  les  phénomènes  anatomiques  sont  ceux  de 
l’ostéite  aiguë  suppurante.  Du  côté  du  périoste,  je  rappelle  le  décollement  par 
le  pus,  qui  est  évident  dans  l’ostéite  épiphvsaire  aiguë  et  dans  l’ostéite  trau¬ 
matique  intense,  celle  en  particulier  qui  suit  les  amputations  .et  les  coups  de 
feu  ;  je  rappelle  aussi  que,  dans  certains  cas,  le  périoste  disparaît  soit  par 
résorption,  soit  par  gangrène. 

Mais  comment  se  forme  la  mortification?  Je  touche  là  un  point  fort 
obscur,  à  mon  avis,  et  que  les  auteurs  ont  résolu  assez  légèrement,  sans 
en  connaître  les  difficultés. 

Voyons  comment  les  choses  se  passent  d’abord  dans  l’ostéite  aiguë, 
puis  dans  l’ostéite  chronique. 

Pour  l’ostéite  aiguë,  nous  avons  dans  les  livres  une  théorie  toute  faite, 
et  à  laquelle  s’appliquent  incontestablement  certaines  observations  clini¬ 
ques.  Elle  consiste  à  dire:  le  périoste  est  décollé,  donc  il  n’envoie  plus  de 
vaisseaux  dans  l’intérieur  de  l’os,  d’où  la  mort  de  celui-ci  ;  ou  bien  l’organe 
médullaire  (on  disait  autrefois  la  membrane  médullaire)  est  détruit  par  la 
suppuration  et  la  gangrène,  et  les  vaisseaux  qu’il  fournit  à  l’os  venant  à 
manquer,  la  nécrose  en  est  aussi  la  conséquence.  Arrive-t-il  souvent  que  le 
périoste  et  la  substance  médullaire  perdent  en  même  temps  les  moyens  de 
nutrition  qu’ils  transmettent  à  l’os,  et  qu’ainsi  le  point  de  départ  de  la 
nécrose  soit  mixte  ?  On  ne  s’explique  pas  sur  ce  point,  et  cela  se  com¬ 
prend  :  les  changements  qui  se  passent  du  côté  de  la  moelle  sont  trop 
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cachés  à  nos  regards  pour  que  nous  sachions  positivement  dans  quel  cas 
les  vaisseaux  cessent,  dans  quels  autres  ils  continuent  de  nourrir  l’os. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  premier  pas  fait,  on  ne  s’arrête  plus,  et  l’on  explique 
comment  l’os  se  répare  et  se  reproduit  aux  dépens  de  la  moelle  quand  le 
périoste  seul  a  disparu,  aux  dépens  du  périoste  quand  c’est  la  moelle 
seule  qui  a  été  détruite.  Mais  n’anticipons  pas,  je  m’occuperai  tout  à 
l’heure  des  régénérations.  Revenons  à  notre  point  de  départ.  Le  périoste  est 
ou  décollé  ou  détruit,  et  c’est,  dit-on,  parce  qu’il  ne  fournit  plus  de  vais¬ 
seaux  à  la  diaphyse  que  celle-ci  meurt. 

L’explication  est  parfaitement  admissible  de  cette  façon  lorsque  les  deux 
conditions  suivantes  se  présentent,  savoir  :  1“  lorsque  le  périoste,  simple¬ 
ment  décollé  par  la  suppuration  ou  détruit  dans  tout  son  contour,  n’envoie 
plus  aucun  vaisseau  dans  la  diaphyse  ;  2°  lorsqu’en  même  temps  la  moelle 
gangrénée  n’envoie  plus  du  côté  interne  aucun  des  vaisseaux  que  lui  donne 
son  artère  nourricière.  La  diaphyse  alors  n’a  plus  pour  se  nourrir  que  les 
quelques  vaisseaux  envoyés  par  le  périoste  dans  les  extrémités,  vaisseaux 
dont  quelques-uns  se  prolongent  dans  le  corps  et  vont  communiquer 
.avec  ceux  de  Havers;  mais  ces  moyens  de  nutrition  sont  bien  insuffisants, 
et  le  corps  de  l’os,  privé  de  ses  matériaux  de  nutrition,  meurt.  Non-seule¬ 
ment  il  meurt,  mais  il  meurt  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  toute  sa 
circonférence.  Son  corps  est  destiné  à  s’éliminer  tout  entier,  si  tant  est  que 
le  malade  survive,  ce  qui  n’est  pas  probable  quand  il  s’agit  d’un  gros,  os, 
comme  le  fémur  ou  le  tibia. 

Mais  ce  qu’il  importe  de  bien  considérer,  c’est  que  cette  destruction  ou  ce 
décollement  circulaire  complet  du  périoste  avec  destruction  complète  de  la 
moelle  et  la  nécrose  de  toute  l’épaisseur  de  la  diaphyse  sont  choses 
exceptionnelles. 

Troja  a  bien  pu  obtenir  des  nécroses  sur  les  pigeons,  en  détruisant  la 
moelle  avec  une  sonde  conduite  dans  le  canal  médullaire  après  une  ampu-  ’ 
tation;  mais  les  maladies  n’amènent  pas  souvent  des  destructions  aussi 
étendues  que  celles-là.  Je  veux  bien  que  la  nécrose  totale  de  la  diaphyse 
soit  arrivée  quelquefois  sur  l’homme  après  certaines  amputations  et  après 
certaines  ostéites  épiphysaires  suppurantes  suraiguës,  et  surtout  après  cette 
variété  que  j’ai  exposée  plus  haut,  dans  laquelle  toutes  les  parties  consti¬ 
tuantes  de  l’os  suppurent  à  la  fois.  Mais  je  le  répète,  ces  faits-là  sont  l’ex¬ 
ception,  et,  quand  ils  arrivent,  la  mort  a  lieu  bien  souvent  sans  que  le  chi¬ 
rurgien  ait  à  s’occuper  de  la  nécrose.  Acceptant  néanmoins  l’exception, 
j’admets  volontiers  une  première  variété  rare  de  cette  maladie,  dans  laquelle 
la  mortification  de  l’os  a  lieu  d’emblée  par  la  perte  rapide  de  ses  moyens  de 
nutrition,  et  sans  que  l’ostéite  ait  eu  le  temps  de  faire  passer  l’os  à  l’état 
d’hypertrophie. 

Mais  plaçons-nous  maintenant  en  face  de  la  clinique,  et  voyons  comment 
elle  nous  montre  les  choses  le  plus  souvent  après  une  ostéopériostite  aiguë 
traumatique  ou  spontanée,  qui  suppure;  le  périoste  alors  se  décolle,  en 
effet,  sur  une  plus  oumoins  grande  étendue,  dans  laquelle,  cela  va  de  soi,  il 
cesse  d’être  en  communication  vasculaire  avec  l’os.  Mais  ce  décollement 
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n’est  pas  circulaire,  il  est  partiel  ;  sur  le  reste  de  la  circonférence,  le  périoste 
plus  ou  moins  hyperhémié  et  enflammé  conserve  ses  adhérences  et  continue 
d’être  en  communication  avec  la  substance  compacte  de  la  diaphvse.  En 
même  temps  nous  ne  savons  pas  exactement  dans  quel  état  est  la  moelle  ; 
sans  doute  elle  peut  être  gangrenée  et  avoir  perdu  une  grande  partie  de  ses 
vaisseaux.  Mais  combien  cette  gangrène  est  rare  !  Elle  arrive  bien  quelque¬ 
fois  dans  l’ostéite  suppurante  exposée  ;  elle  peut  avoir  lieu  aussi  dans  les 
ostéites  épiphysaires  spontanées  suraiguës  ;  mais  il  est  heureusement  bien 
plus  fréquent  de  voir  la  moelle,  même  en  cas  d’ostéomyélite  suppurante, 
conserver  sa  vitalité  et  ses  vaisseaux,  et  continuer  de  fournir  une  partie  de 
ses  éléments  de  nutrition  à  la  diaphyse.  En  somme,  voilà  un  corps  d’os 
long  enflammé  :  il  perd  les  moyens  de  nutrition  que  lui  donnait  le  périoste 
dans  le  point  où  ce  dernier  a  été  décollé  ou  détruit  ;  mais  il  conserve  ceux 
que  lui  fournissent:  1°  l’organe  médullaire  ;  2"  le  périoste  resté  adhérent, 
tant  sur  une  partie  de  la  diaphyse  qu’au  niveau  des  extrémités  épiphysaires, 
là  où,  à  cause  de  ses  connexions  étroites,  il  est  plus  difficilement  décollé 
par  la  suppuration.  Avec  tous  ces  moyens  complémentaires,  et  à  l’aide  des 
nombreuses  anastomoses  qui  ont  lieu  dans  l’épaisseur  du  tissu  compacte, 
l’os  peut  continuer  à  vivre  comme  continuent  à  le  faire,  en  effet,  bien 
des  os  plats  ou  longs  qui  sont  mis  à  nu  par  un  accident,  et  qui,  malgré, 
cette  dénudation  parfois  étendue,  se  recouvrent  et  ne  meurent  pas. 

Voici  d’ailleurs  un  autre  point  que  l’étude  clinique  m’a  démontré.  Cet  os,, 
qui  a  eu  son  périoste  décollé  par  la  suppuration,  ne  tarde  pas,  chez  certains 
sujets,  chez  les  enfants  et  les  adolescents  surtout,  à  se  recouvrir  et  à  ne 
plus  avoir  qu’une  dénudation  très-limitée.  Il  est  vraisemblable  qu’en  se 
recollant  le  périoste  a  repris  ses  communications  vasculaires  avec  la  dia¬ 
physe.  Eh  bien  !  cet  os  qui  a  conservé  tant  de  moyens  de  nutrition,  et  qui  en 
retrouve  quelques-uns  par  le  fait  du  recollement  de  son  périoste,  cet  os  dont 
l’organe  médullaire  est  resté  vivant,  comme  le  démontre  l’observation  ulté¬ 
rieure,  cet  os,  dis-je,  n’en  devient  pas  moins  le  siège  d’une  nécrose  tantôt 
sur  un  point,  tantôt  sur  plusieurs,  tantôt  superficiellement,  tantôt  profondé¬ 
ment.  A  quoi  cela  est-il  dû  ?  à  un  élément  capital  de  la  maladie,  qui  n’a 
pas  le  temps  d’intervenir  dans  les  cas  de  décollement  circulaire  complet  du 
périoste,  avec  ou  sans  destruction  de  la  moelle.  Cet  élément,  c’est  l’ostéite 
suppurante  elle-même  avec  les  modifications  nutritives  qui  l’accompagnent. 
En  effet,  quand  l’ostéite  devient  suppurative  dans  l’épaisseur  même  du  tissu 
compacte,  où  se  forme,  où  se  dépose  le  pus?  J’ai  déjà  dit  plus  haut  (page  256), 
que  c’était  dans  les  canalicules  vasculaires  de  Havers.  Certainement  ils 
sont  bien  petits,  mais  qu’importe  ?  La  suppuration  les  envahit,  et  alors  que 
deviennent  les  vaisseaux  sanguins?  Les  uns  continuent  d’exister  et  de  lais¬ 
ser  passer  le  sang  ;  mais  les  autres,  comprimés  par  le  pus  ou  détruits  par 
l’inflammation,  disparaissent.  Je  rappelle  d’ailleurs  ce  que  j’ai  dit  à  propos 
de  l’ostéite  traumatique  suppurée.  Ces  petits  conduits  vasculaires  peuvent 
encore  être  rétrécis  ou  oblitérés  par  le  dépôt  de  la  matière  osseuse:  car,  ne 
l’oublions  pas,  l’ostéite  parenchymateuse  est  presque  toujours  productive 
et  condensante  en  même  temps  que  suppurative.  Elle  est  l’un  et  l’autre  - 
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sur  certains  points,  tandis  que  sur  d’autres  elle  est  ou  productive  ou  sup¬ 
purante.  En  tous  cas,  je  vois  dans  le  resserrement  des  canaux  de  Havers 
une  cause  de  mortification  ;  cette  cause  est  surajoutée  quelquefois,  si  vous  le 
voulez,  à  l’insuffisance  vasculaire  produite  par  les  lésions  du  périoste  et  de 
la  membrane  médullaire;  mais  elle  est  capitale,  lorsque  ces  dernières 
n’existent  pas  ou  lorsqu’elles  sont  restées  très-modérées.  Peut-être  y  a-t-il 
encore  une  autre  cause  de  mortification  :  c’est  l’altération  concomitante 
des  corpuscules  osseux.  Peut-être  se  produit-il  dans  le  tissu  compacte  en¬ 
flammé  quelque  chose  d’analogue  à  ce  que  Ranvier  a  décrit  pour  la  carie. 
Mais  il  n’y  a,  à  ma  connaissance,  rien  de  fait  encore  sur  ce  sujet  délicat  et 
difficile. 

Ce  qui,  pour  moi,  reste  acquis,  c’est  la  participation  de  l’ostéite  elle- 
même  à  la  production  de  la  nécrose,  et  la  coïncidence  inévitable  de  celle-ci 
avec  l’hyperostose.  En  effet,  l’ostéite  parenchymateuse  supputée  amène 
presque  inévitablement  ces  deux  résultats  :  sur  certains  points  production 
anormale  de  substance  osseuse  avec  conservation  de  la  vie,  et  sur  d’autres 
destruction  de  la  vie  après  cette  même  production  anormale. 

Je  regrette  que  nos  contemporains,  à  l’exemple  de  nos  prédécesseurs, 
n’aient  pas  compris  ce  rôle  de  l’ostéite  elle-même  dans  la  pathogénie  de  la 
nécrose,  et  se  soient  attachés  à  ne  faire  intervenir  que  les,  lésions  du 
périoste  et  de  la  moelle.  Ils  ont  continué  ainsi  à  tenir  ce  sujet  obscur,  et  le 
désir  de  bien  faire  saisir  ces  phénomènes  est  un  des  motifs  qui  m’ont  en¬ 
gagé  à  critiquer  et  à  rejeter  la  dénomination  de  périostite  phlegmôneuse 
dont  on  s’était  servi  pour  les  cas  de  ce  genre  qui  sont  suivis  de  nécrose.  Ce 
n’est  pas  seulement  à  cause  de  la  périostite,  c’est  aussi  et  surtout  à  cause 
de  l’ostéite  que  la  nécrose  a  lieu,  et  alors  ne  vaut-il  pas  mieux  caractériser 
la  maladie  par  la  chose  principale,  l’ostéite,  que  par  la  chose  accessoire,  la 
périostite? 

Je  résume  cequi  précède  en  disant  que,  dans  certains  cas,  la  nécrose  des 
grands  os  longs  a  pour  origine  exclusive  le  décollement  ou  la  destruction 
■  du  périoste,  et  quelquefois  aussi  de  la  substance  médullaire  ;  alors  la  né¬ 
crose  est  rapide  et  primitive;  d’autres  fois  elle  a  pour  cause  principale 
l’ostéite  parenchymateuse  suppurante  et  condensante  ;  alors  la  nécrose  est 
consécutive,  et  dans  ce  cas  nous  verrons  qu’elle  peut  être  superficielle  ou 
interstitielle. 

Maintenant  quel  est  le  mode  de  production  de  la  nécrose,  lorsqu’elle  est 
produite  par  la  scrofule  ou  la  syphilis?  Je  n’ai  pas  pu  suivre  la  chose  d’aussi 
près  que  pour  l’ostéite  traumatique  et  l’ostéite  épiphvsaire  ;  il  m’a  bien  paru 
qu’en  pareil  cas  l’inflammation  commençait  habituellement  par  le  périoste, 
et  que  la  périostite,  étant  ou  simplement  inflammatoire  et  décollante,  on 
destructive  en  même  temps  qu’inflammatoire,  il  y  avait,  par  le  fait  même  de 
son  existence,  suppression  d’un  certain  nombre  des  vaisseaux  allant  au  pa¬ 
renchyme  osseux.  Mais  ici  encore  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  là  la  seule 
cause  de  mortification:  je  présume  que  l’ostéite  intervient  comme  tout  à 
l’heure,  et  que  c’est  après  l’envahissement  des  canalicules  de  Havers  par  la 
suppuration  et  la  production  osseuse  anormale  que  la  mortification  arrive. 
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Il  est  probable  cependant  que  l’ostéite  condensante,  antérieure  à  la  nécrose, 
est  moins  accusée  dans  ces  cas  que  dans  ceux  dont  il  était  question  tout  à 
l’heure,  et  que  la  maladie  du  périoste  joue  le  rôle  principal. 

Ajoutons  que,  dans  certains  cas  de  syphilis,  le  périoste,  en  même  temps 
qu’il  est  enflammé,  est  le  siège  de  l’altération  gommeuse  dont  j’ai  parlé 
plus  haut,  et  l’ostéite  n’arrive  ou  tout  au  moins  ne  devient  suppurante 
qu’après  l’envahissement  de  la  gomme  périostale  par  la  suppuration  ;  ici 
encore  c’est  plutôt  par  la  destruction  des  vaisseaux  périostiques  que  par 
l’ostéite  interstitielle  que  la  mortification  se  fait. 

Deuxième  période.  —  Élimination.  —  Ici  j’ai  a  examiner  deux  points  : 
l’un  physiologique  :  comment  se  fait  l’élimination?  l’autre  anatomique  : 
quels  sont  les  caractères  du  séquestre,  quels  sont  ses  rapports  soit  avec  le 
reste  de  l’os,  soit  avec  les  parties  molles? 

1“  Comment  se  fait  l’élimination  ?  D’après  ce  que  nous  voyons  et  d’après 
ce  que  nous  ont  enseigné  les  auteurs  sur  ce  sujet,  elle  se  fait  par  un  méca¬ 
nisme  analogue  à  celui  de  l’élimination  des  parties  molles  :  supposons  d’a¬ 
bord  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  d’une  nécrose  partielle  et  superficielle 
occupant  un  seul  ou  plusieurs  points  de  la  surface  d’un  os  long,  le  reste  de 
la  diaphyse  conservant  sa  vitalité.  La  portion  mortifiée  agit  alors  comme  un 
corps  étranger,  et  provoque  sur  son  contour  une  ostéite  tout  à  la  fois  sup¬ 
purative  et  ulcéreuse,  sous  l’influence  de  laquelle  disparaît  une  partie  de  la 
substance  osseuse  encore  vivante  qui  était  en  connexion  avec  la  partie 
mortifiée.  En  même  temps  que  se  creuse  ainsi  le  sillon  de  séparation  entre 
la  partie  morte  et  la  partie  vivante,  un  travail  analogue  a  lieu  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’os,  à  la  limite  de  la  portion  nécrosée  et.de  la  partie  vivante; 
jusqu’à  ce  que  la  pièce  d’os  morte  ait  perdu  toute  connexion  avec  les  parties 
voisines. 

A  mesure  que  se  fait  cette  élimination,  par  une  absorption  comparable  à 
celle  qui  constitue  l’ostéite  raréfiante,  il  se  prodnit  à  la  surface  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité  de  l’os  des  bourgeons  charnus  formant  par  leur  ensemble 
une  membrane  pyogénique. 

2°  Quels  sont  les . caractères  des  séquestres?  J’appelle  ainsi  la  portion 
d’os  mortifiée  et  qui  doit  être  expulsée.  11  y  a  à  distinguer  les  petits 
séquestres,  qu’on  appelle  aussi  esquilles,  et  les  gros,  qui  sont  les  séquestres 
véritables.  Et  si  l’on  me  demande  quelle  est  au  juste  la  dimension  en  deçà 
de  laquelle  il  s’agit  d’une  esquille  et  au  delà  de  laquelle  il  s’agit  d’un 
séquestre  vrai,  je  répondrai  qu’il  n’y  a  là  rien  de  précis,  et  que  nous  n’a¬ 
vons  guère ,  sur  ce  sujet,  qu’un  langage  de  convention.  En  général,  le 
mot  esquille  s’emploie  dans  la  pratique  pour  indiquer  une  pièce  osseuse 
assez  petite  pour  sortir  par  l’ouverture  qui  existe  sur  les  parties  molles,  et 
celui  de  séquestre  pour  les  pièces  qui  nécessitent  l’agrandissement,  par  une 
opération,  de  l’ouverture  qui  doit  leur  donner  passage. 

Dupuytren,  à  l’occasion  des  plaies  par  armes  à  feu,  a  distingué  trois 
variétés  d’esquilles  :  les  primaires,  constituées  par  les  pièces  d’os  qui  ont 
été  complètement  détachées  au  moment  où  le  corps  vulnérant  a  agi  ;  les 
secondaires,  parcelles  qui  ont  conservé  quelques  adhérences,  soit  avec 
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le  périoste,  soit  avec  les  muscles  mais  qui  perdent  ces  adhérences  et  le 
reste  de  leur  vitalité  pendant  la  première  période  de  l’inflammation  sup¬ 
purante  ;  les  tertiaires,  enfin,  sont  celles  qui  se  forment  par  le  travail 
d’ostéite  consécutive  et  de  nécrose.  Il  est  évident  que  ces  dernières  sont 
les  seules  qui  correspondent  au  sujet  dont  nous  nous  occupons  en  ce 
moment. 

Comment  donc  se  présentent  les  esquilles  et  séquestres,  une  fois  qu’ils 
sont  séparés  et  prêts  à  tomber  ?  Leur  forme  est  nécessairement  irrégulière 
et  dépend  du  hasard,  ou,  si  l’on  veut,  des  circonstances  qui  ont  déterminé 
les  limites  de  la  nécrose.  Tantôt'  ils  sont  aplatis  et  présentent  deux  faces 
et  une  circonférence.  L’une  et  l’autre  sont  inégales  et  anfractueuses,  la 
circonférence  en  est  plus  ou  moins  festonnée  ;  ces  anfractuosités  et  ces 
festons  tiennént-ils  à  ce  que,  une  fois  morte,  la  pièce  d’os  a  subi  un  tra¬ 
vail  de  résorption  opéré  soit  par  la  portion  osseuse  restée  vivante  dans  le 
voisinage,  soit  par  les  bourgeons  charnus  dont  j’ai  parlé  ?  Assurément  la 
chose  n’est  pas  impossible,  mais  elle  n’a  pas  été  déterminée  par  des  obser¬ 
vations  directes  ou  des  expériences.  Il  me  paraît  plus  pi’obable  que  ces 
dispositions  tiennent  aux  limites  mêmes  de  la  nécrose,  limites  qui  ne  sont 
pas  sur  des  lignes  droites  ou  régulières,  et  au  niveau  desquelles  la  ré¬ 
sorption  que  produisent  vraisemblablement  les  couches  saines  de  l’os  suit 
nécessairement  le  contour  de  la  surface  vouée  à  la  mortification. 

La  couleur  des  séquestres  est  ordinairement  blanche,  parce  que  les 
vaisseaux  ont  disparu,  et  que  le  sang  n’est  plus  là  pour  colorer  la  trame 
osseuse.  Quelquefois  la  surface  est  noire  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  et  cela  arrive  en  particulier,  ainsi  que  l’a  remarqué  Weidmann, 
lorsque  le  séquestre  s’est  trouvé  exposé  à  l’air  et  entouré  de  pus  fétide  ;  il 
s’est  formé  alors  du  sulfure  de  chaux  qui  a  coloré  l’os  en  noir. 

La  densité  varie  suivant  les  cas  ;  elle  est  moins  considérable,  lorsque 
la  mortification  s’est  faite  rapidement;  elle  l’est  plus,  lorsqu’elle  s’est  faite 
lentement,  et  après  que  l’ostéite  a  eu  le  temps  de  se  condenser.  Autrement 
dit,  la  densité  est  à  peu  près  celle  de  l’état  normal,  lorsque  la  nécrose  a 
été  produite  seulement  par  la  perte  des  vaisseaux  périostiques  ;  elle  est 
plus  grande  que  celle  de  l’état  normal,  quand  c’est  par  le  mécanisme  de 
l’ostéite  condensante  suppurée  que  la  mortification  a  eu  lieu. 

Quant  à  la  structure  et  à  la  composition  chimique,  elles  ne  sont  modi¬ 
fiées  que  par  les  dernières  circonstances  dont  je  viens  de  parler.  S’il  n’y  a 
pas  eu  condensation  préalable,  les  canaux  de  Ilavers  existent  encore  et  on 
voit  leurs  ouvertures  à  la  surface  et  sur  le  contour  du  séquestre  ;  seule¬ 
ment  ils  sont  vides,  ou  ne  renferment  que  du  pus  qui,  fourni  par  les  par¬ 
ties  voisines,  a  pénétré  dans  les  espaces  vides.  S’il  y  a  eu  condensation,  au 
contraire,  les  canaux  sont  rétrécis  et  ont  disparu  par  place,  ainsi  que  je 
l’ai  signalé  plus  haut  à  propos  de  l’ostéite  cendensante. 

J’ai  supposé,  pour  la  facilité  de  la  description,  le  cas  le  plus  fréquent, 
celui  d’une  nécrose  tout  à  la  fois  partielle  et  superficielle. 

3°  Voici  maintenant  un  autre  cas  possible  :  la  nécrose  est  toujours  par¬ 
tielle,  mais  elle  est  profonde  et  entourée  de  tous  côtés  par  de  la  substance 
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osseuse  encore  vivante.  Ici  distinguons  les  cas  :  la  disposition  que  je  sup¬ 
pose  peut  ai’river  après  une  fracture  compliquée,  dont  le  cal  s’est  formé  à 
la  périphérie  de  l’os  malgré  la  suppuration,  mais  dont  l’un  des  fragments 
nécrosés  se  sépare  après  l’achèvement  de  ce  cal.  Vous  avez  alors  un 
séquestre  enfermé  dans  un  cal,  ou,  comme  on  dit  aussi,  dans  un  os  nou¬ 
veau.  Mais  il  est  rare  que  l’incarcération  soit  complète  :  à  cause  de  la 
suppuration,  le  cal  a  manqué  sur  un  ou  deux 
points,  et  vous  avez  alors  une  ou  plusieurs  ouver¬ 
tures  qui  conduisent  le  doigt,  une  sonde  de  femme 
ou  un  stylet  dans  la  cavité  occupée  par  le  séques¬ 
tre.  Celui-ci  est  baigné  dans  le  pus  ;  que  va-t-il 
devenir?  va-t-il  diminuer  peu  à  peu  de  volume  et 
finira-t-il  ainsi  par  devenir  assez  petit  pour  s’échap¬ 
per  par  les  ouvertures  naturelles?  On  ne  peut 
guère  l’espérer;  car,  à  moins  d’admettre,  ce  qui 
n’est  nullement  prouvé,  une  dissolution  par  le 
pus,  je  ne  vois  pas  comment,  dépourvu  de  con¬ 
nexions  et  n’ayant  que  des  points  de  contact  avec 
les  parties  vivantes,  il  pourrait  s’amoindrir  par  ab¬ 
sorption.  Ce  qui  est  arrivé  quelquefois,  c’est  que  le 
corps  étranger  s’est  présenté  à  l’une  des  ouver¬ 
tures  dont  j’ai  parlé,  et  a  amené  par  sa  présence 
une  raréfaction  qui  a  agrandi  peu  à  peu  cette  ou¬ 
verture,  et  a  permis  à  la  longue  le  passage  du 
séquestre. 

La  disposition  que  je  suppose  peut  aussi  être 
la  conséquence  d’une  ostéite  spontanée  suppu¬ 
rante,  qui  s’est  terminée  par  nécrose  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  diaphyse,  mais  point  en  même  temps 

dans  les  couches  extérieures.  Je  ne  sais  pas  au 
Fig.  75.  —  Superbe  cas  de  .  .  ,  ,  .  .. 

nécrose,  du  musée  Du-  juste  comment  les  choses  se  passent  en  pareil 
puytren.  La  presque-to-  cas.  Est-ce  une  ostéite  de  la  surface  qui,  raréfiante 
mortifiée  L^rSeaa!  en  certa'ns  points,  y  établit  une.  ouverture  avant 
est  complètement  solide,  la  formation  du  séquestre  ?  est-ce  une  absorption 
On  voit  les  cloaques,  ulcérative  de  l’os  qui  survient,  le  séquestre  une 
ouvertures  qui  laissent  .  ...  a  T  .. 

apercevoir  le  grand  sé-  r°i.s  libre  l  Je  ne  puis  le  savoir  rigoureusement, 
questre  invaginé  mo-  Mais  le  fait  est  que,  dans  Ce  cas  comme  dans  le 
vité’  de^l’os^nouveau”  précédent  (traumatique),  le  séquestre  est  invaginé, 
(Musée  Dupuytren  !  que  la  caverne  invaginante  communique  avec  l’ex- 
n°  346-)  térieur  par  un  des  trous  que  Weidmann  a  nom¬ 

més  grands  trous  ou  êyouts ,  et  que  le  séquestre  ne  peut  encore  sortir 
qu’après  l’agrandissement  spontané  ou  artificiel  d’un  des  orifices  dont  il 
vient  d’être  question  (fig.  75). 

4°  Je  viens  de  supposer  les  cas  les  plus  simples,  ceux  qui  sont  les  plus  , 
ordinaires  dans  la  pratique.  En  voici  un  autre  que  j’ai  dit  se  rencontrer 
exceptionnellement,  soit  après  une  amputation,  soit  après  cette  variété  grave 
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de  l’ostéite  épiphysaire  suppurée  dans  laquelle  toutes  les  parties  consti¬ 
tuantes  du  corps  de  l’os  :  périoste,  parenchyme  osseux  et  moelle,  sont  en¬ 
vahies  par  l’inflammation  suppurative.  Je  rappelle  qu’en  pareil  cas,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  de  l’ostéite  spontanée,  le  malade  succombe  ou  est  amputé 
et  n’arrive  pas  à  la  période  de  nécrose.  Cependant,  pour  certains  os  grêles 
comme  le  péroné,  et  par  exception  pour  certains  os  volumineux  comme 
le  tibia,  il  est  possible  que  le  malade  survive.  Alors  le  corps  de  l’os  a  perdu 
toutes  ses  connexions  vasculaires,  il  les  a  perdues  aussi  bien  par  en  haut 
ou  par  en  bas  que  sur  les  deux  côtés,  si  la  suppuration  est  en  même  temps 
interépiphyso-diaphvsaire  et  a  détruit  la  ligne  cartilagineuse  d’ossification. 
Pour  peu  qu’en  même  temps  les  canaux  de  Havers  aient  suppuré  aussi 
(mais  cette  condition  n’est  pas  indispensable),  l’os  est  nécrosé  dans  sa 
totalité,  et  c’est  pour  cette  variété  exceptionnelle  qu’on  est  autorisé  à  faire 
jouer  dans  la  pathogénie  de  la  nécrose  un  rôle  au  périoste,  qui  devient 
cause  de  mortification,  non  parce  qu’il  est  détruit  lui-même  comme  dans 
les  cas  de  brûlure  et  d’eschare  dont  il  a  été  question  plus  haut,  mais  tout 
simplement  parce  qu’il  est  décollé  dans  tout  son  contour  et  ne  peut  plus 
envoyer  aucun  de  ses  vaisseaux  à  la  substance  compacte;  ceux  qu’il  a 
encore,  il  les  conserve  pour  lui,  et  s’en  sert  pour  former  l’osmouveau. 

On  est  autorisé  également  à  faire  jouer,  dans  cette  production  de  la 
nécrose,  un  certain  rôle  à  la  substance  médullaire  malade;  mais  ce  rôle 
reste  incertain  ou  du  moins  inappréciable  pour  le  clinicien.  En  effet,  il 
ne  peut  plus  être  question  ici  d’un  simple  décollement.  L’ostéomyélite, 
à  sa  première  période,  a  même  pour  résultat  d’augmenter  le  nombre  et 
le  volume  des  vaisseaux  sanguins  de  la  moelle;  à  sa  seconde  période, 
celle  de  suppuration,  perd-elle  tous  ses  vaisseaux,  en  perd-elle  assez  pour 
ne  plus  pouvoir  en  fournir  à  la  substance  compacte?  Cela:  n’a  lieu,  je 
pense,  que  dans  les  cas  où  l’ostéomyélite  est  devenue  gangréneuse,  a 
perdu,  par  suite  de  cette  gangrène,  le  plus  grand  nombre  de  ses  vais-' 
seaux,  et  où  même  l’artère  s’est  oblitérée  par  suite  de  la  disparition  et  de 
l’oblitération  des  artérioles  médullaires  qu’elle  fournissait.  Or,  cette  gan¬ 
grène,  que  nous  savons  assez  fréquente  dans  les  cas  de  blessure  avec  ouver¬ 
ture  et  exposition  à  l’air  de  la  moelle,  est-elle  aussi  facile  dans  les  cas 
d’ostéomyélite  aiguë  spontanée?  Je  n’ai  pas  assez  de  faits  pour  rien  affir¬ 
mer  à  cet  égard;  et  en  tout  cas,  si  j’avais  en  ma  possession  des  faits  anato¬ 
miques,  je  n’aurais  certainement  pas  assez  de  documents  cliniques  pour 
prononcer  que,  sur  tel  malade,  la  moelle  a  perdu  les  moyens  d’envoyer  des 
vaisseaux  au  tissu  compacte,  que,  sur  tel  autre,  elle  les  a  conservés,  et  pour 
en  déduire  que,  dans  le  premier  cas,  la  nécrose  ne  va  pas,  tandis  que  dans 
le  second  elle  va  inévitablement  jusqu’à  la  partie  centrale  du  cylindre  dia- 
physaire. 

Du  reste,  que  la  nécrose,  en  pareil  cas,  aille  jusqu’à  la  moelle  en  com¬ 
prenant  toute  l’épaisseur  en  même  temps  que  tout  le  contour  de  la  dia- 
physe,  ou  bien  qu’elle  ne  comprenne  pas  toute  l’épaisseur,  et  qu’il  reste 
une  lame  vivante  plus  ou  moins  épaisse  autour  de  la  moelle,  du  moment 
où  la  mortification  occupe  toute  la  hauteur  et  toute  la  circonférence  de  la 
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diapbyse,  le  résultat  pour  la  clinique  est  à  peu  près  le  même  :  suppuration 
abondante,  longtemps  prolongée,  élimination  spontanée  très-difficile,  sinon 
impossible.  Ces  deux  cas  se  présentent  à  la  thérapeutique  avec  les  mêmes 
indications  :  la  résection  ou  l’amputation.  Mais  c’est  trop  insister  peut-être 
sur  des  choses  qui  ne  se  voient  guère  dans  la  pratique.  Il  fallait  bien  en 
parler  cependant,  d’abord  parce  que  des  faits  de  ce  genre  se  voient  excep¬ 
tionnellement,  et  ensuite  parce  que  les  auteurs,  même  modernes,  ont  mis 
beaucoup  en  relief  ce  mode  de  production  de  la  nécrose,  et  qu’il  fallait 
prévenir  les  jeunes  chirurgiens  des  exagérations  dans  lesquelles  nos  prédé¬ 
cesseurs  et  quelques-uns  de  nos  contemporains  sont  tombés  sur  ce  point 
de  pathologie. 

Les  réflexions  qui  précèdent  s’appliquent  à  plus  forte  raison  à  un  autre 
mécanisme,  qui  est,  je  ne  dis  pas  seulement  plus  rare  que  le  précédent, 
mais  plus  problématique.  C’est  celui  dans  lequel  on  explique  la  nécrose 
par  une  destruction  des  vaisseaux  de  la  moelle,  le  périoste  ne  suppurant 
pas,  ne  se  décollant  pas  et  les  couches  superficielles  de  l’os  restant  intactes. 
Nos  auteurs  se  sont  complu  à  décrire  ce  mode  de  production,  et  à  montrer 
comment,  en  pareil  cas,  le  séquestre  est  circulaire,  et  comment  il  est  en¬ 
touré  de  tous  côtés  par  la  partie  superficielle  de  l’os  ancien  qui  l’invagine. 
Ils  ont  eu  le  tort,  selon  moi,  d’appliquer  trop  facilement  et  sans  réservé  à  la 
clinique  les  suites  d’une  expérience  intéressante  faite  par  Troja.  Cette  expé¬ 
rience  consiste  à  scier  transversalement  un  os  long  sur  un  animal,  et  à 
conduire  dans  le  canal  médullaire  une  tige  de  fer  avec  laquelle  on  dilacère 
et  détruit  la  moelle.  Le  résultat  est  incontestable;  après  cette  destruction, 
la  partie  centrale  de  la  diaphyse  habituellement,  sa  totalité  quelquefois  se 
nécrose.  Mais,  je  le  répète,  tout  cela  ne  se  voit  pas  dans  la  clinique.  La 
destruction  de  la  moelle  par  une  ostéomyélite  gangréneuse  accompagne 
l’ostéopériostite  suppurante  et  ne  donne  pas  lieu  à  cette  variété  de  nécrose 
dont  on  s’est  beaucoup  trop  occupé  dans  nos  livres. 

En  résumé,  pour  les  besoins  de  la  pratique,  il  faut  savoir  que  les  séques¬ 
tres  de  la  nécrose  sont  le  plus  souvent  partiels  et  superficiels,  quelquefois 
partiels  et  invaginés,  soit  dans  une  portion  de  l’os  primitif,  soit,  ce  qui  est 
plus  rare,  dans  un  os  nouveau  fourni  par  le  périoste  ou  par  un  cal,  et 
qu’ exceptionnellement  ils  sont  constitués  par  toute  l’épaisseur  et  toute  la 
longueur  de  la  diaphyse. 

Ceci,  je  le  répète,  ne  s’applique  qu’aux  grands  os  longs.  Pour  ce  qui  est 
des  petits  os  longs  qui  se  nécrosent  à  la  suite  du  panaris,  de  la  brûlure,  de 
la  congélation  et  de  toute  autre  espèce  de  gangrène,  la  nécrose  peut  encore 
y  être  partielle  ;  mais  bien  souvent  elle  est  totale  et  comprend  toute  l’épais¬ 
seur  de  l’os,  et  la  destruction  est  due  tout  à  la  fois  à  la  disparition  des 
moyens  de  nutrition  qui  venaient  du  périoste,  et  à  l’ostéite  suppurative 
concomitante.  La  moelle  proprement  dite  n’a  pas  d’importance  spéciale, 
parce  qu’elle  est  trop  petite,  et  la  médullite  suppurative  dont  elle  devient 
le  siège  n’a  guère  plus  d’influence  sur  la  mortification  de  l’os  que  la 
médullite  des  autres  petits  conduits  vasculaires  de  l’os. 

Troisième  période.  —  Réparation.  —  C’est  pour  obéir  à  l’usage,  et  pour 
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laisser  un  peu  de  clarté  dans  mes  descriptions,  que  je  place,  à  l’exemple  de 
mes  prédécesseurs,  une  périodede  réparation  après  la  période  d’élimination. 
En  effet,  la  réparation,  telle  qu’on  l’a  décrite,  est  chose  exceptionnelle,  et 
quand  elle  a  lieu,  elle  marche  et  se  produit  en  même  temps  que  l’élimi¬ 
nation. 

11  y  a  bien  certains  phénomènes  qui  suivent  l’élimination  et  qui,  à  la 
rigueur,  constituent  une  réparation  ;  mais  ce  n’est  pas  ce  que  les  auteurs 
ont  eu  l’intention  de  désigner.  Ils  ont  voulu  parler  surtout  d’une  repro¬ 
duction  de  tissu  osseux,  d’une  régénération,  comme  on  l’a  dit  souvent. 
Or,  je  vais  avoir  sur  ce  point  des  erreurs  à  redresser  et  une  réforme  à  pro¬ 
poser. 

Comme,  depuis  Duhamel  et  après  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  le 
cal,  on  s’est  habitué  à  voir  dans  le  périoste  et  dans  la  moelle,  ou  dans  ce 
qu’on  croyait  autrefois  être  la  membrane  médullaire,  des  propriétés  ostéo- 
géniques;  comme  cette  opinion  a  été  démontrée  juste,  au  moins  pour  le 
périoste  par  les  travaux  d’Ollier,  on  a  fait  le  raisonnement  suivant  :  dans  la 
nécrose  des  os  longs,  il  se  fait  une  perte  de  substance;  après  l’élimination, 
l’os  qui  a  éprouvé  cette  perte  de  substance  a  conservé  sa  forme  et  son 
volume,  donc  il  y  a  eu  une  régénération  ;  et  comme  celle-ci  se  fait  aux 
dépens  du  périoste  ou  de  la  moelle,  on  s’est  mis  à  chercher  dans  quelles 
variétés  de  nécrose  c’était  le  périoste,  dans  quelles  autres  c’était  la  moelle 
qui  produisait  cette  régénération,  et  on  est  arrivé,  sans  s’en  apercevoir, 
aux  conclusions  les  plus  fantastiques  et  les  plus  fausses. 

Pour  voir  les  choses  sous  leur  véritable  aspect,  examinons-les  dans 
l’état  où  nous  les  montre  la  clinique,  et,  dans  ce  but,  suivons  la  marche 
que  nous  avons  adoptée  pour  l’étude  du  mécanisme. 

Nous  avons,  on  se  le  rappelle,  un  premier  groupe,  celui  des  né¬ 
croses  superficielles,  sans  invagination  du  séquestre,  qui  sont  consécutives 
aux  eschares  de  toutes  sortes.  Après  l’élimination,  la  surface  de  l’os  resté 
vivant  est  couverte  d’une  membrane  granuleuse  qui  se  comporte  comme 
celle  des  plaies,  et  se  dessèche  en  formant  une  cicatrice  qui  se  continue  avec 
les  téguments  et  reste  adhérente  à  l’os.  Par  rapport  à  ce  dernier  elle  joue, 
si  l’on  veut,  le  rôle  de  périoste,  en  ce  sens  qu’une  communication  vasculaire 
s’est  établie  entre  elle  et  le  tissu  osseux.  Peut-être  même,  par  sa  couche 
profonde,  la  membrane  pyogénique  a-t-elle  fourni  un  peu  de  substance 
osseuse,  comme  il  s’en  fait  dans  les  bourgeons  charnus  pendant  la  consoli¬ 
dation  des  fractures  compliquées.  Mais  ce  n’est  qu’une  régénération  osseuse 
insignifiante,  et,  en  tout  cas,  elle  n’est  pas  faite  par  le  périoste.  Ge  qui  se 
reproduit  alors,  ce  qui  se  régénère,  c’est  le  périoste  lui-même,  périoste 
imparfait  et  cicatriciel,  mais  ce  n’est  pas  l’os. 

Voici  maintenant  un  deuxième  groupe.  La  nécrose  est  scrofuleuse  ou 
syphilitique  ;  elle  a  été  précédée  d’un  abcès  froid  ou  d’une  gomme,  et  le 
périoste  a  été  détruit,  comme  dans  le  groupe  précédent,  avant  l’élimination. 
Ici  encore  il  y  a  formation,  à  la  surface  de  l’os,  d’un  tissu  cicatriciel  qui 
joue  le  l’ôle  de  périoste,  par  conséquent  point  de  reproduction  par  cette 
membrane.  Dans  ce  cas-là,  comme  dans  l’autrè,  point  ou  très-peu  de  régé- 
NOUV.  DICT.  DE  MÉD.  ET  CHIR.  XXV.  —  24 


370  OS.  —  PATHOLOGIE.  —  OSTÉITE,  O.  NÉCROSIftÜÉ. 

nération  osseuse.  Il  y  a  même,  à  la  place  où  était  le  séquestre,  une  légère 
dépression,  et  celle-ci  est  encore  plus  prononcée  si,  autour  de  la  nécrose, 
il  y  a  eu  un  peu  d’ostéite  condensante  non  suppurante  et  une  hyperostose 
consécutive.  Mais  nous  n’appellerons  pas,  je  suppose,  cette  hypertrophie  de 
l’os  une  régénération  ;  car  elle  n’est  pas  à  la  place  au  niveau  de  laquelle 
a  eu  lieu  la  perte  de  substance  ;  elle  se  trouve  dans  un  endroit  où  l’os  s’est 
produit  inutilement  et  en  excès.  En  tout  cas,  le  péripste  n’est  pour  rien 
dans  cette  production  ;  le  parenchyme  osseux  y  a  seul  contribué. 

Le  troisième  groupe,  que  nous  voyons  encore  assez  souvent  dans  la  pra¬ 
tique,  est  celui  de  l’ostéite  épiphysaire  aiguë  suppurante  avec  nécrose 
superficielle.  Alors  le  périoste,  bien  que  soulevé,  décollé  et  même  ouvert 
par  le  pus,  existe  toujours  et  reste  adhérent  à  une  partie  plus  ou  moins 
considérable  du  contour  de  l'os.  Il  ne  se  fait  donc  qu’une  mortification 
partielle  et  superficielle  ;  mais  j’ai  remarqué  sur  plusieurs  sujets,  et  notam¬ 
ment  sur  les  enfants,  que  celle-ci  n’est  pas  aussi  étendue  que  le  décolle¬ 
ment.  Il  semble  qu’après  l’incision,  surtout  quand  celle-ci  a  été  faite  de  bonne 
heure,  le  périoste  s’est  recollé,  et  ce  recollement  a  eu  pour  résultat  de 
limiter  la  nécrose.  Mais  la  portion  de  cette  membrane  qui  n’a  pas  repris 
d’adhérences  a  conservé  sa  propriété  ostéogénique.  Celle-ci  est  même 
augmentée,  dans  certains  cas,  en  proportion  de  la  vascularisation  produite 
par  le  travail  inflammatoire.  Il  peut  se  faire  dès  lors  que  ce  périoste  four¬ 
nisse  une  couche  osseuse  nouvelle  qui  se  confond  avec  l’os  ancien  sur  la 
périphérie  du  séquestre,  s’étale  sur  ce  dernier  sans  lui  adhérer,  et  le  re¬ 
couvre  partout,  excepté  dans  le  point  au  niveau  duquel  le  périoste  à  été 
ouvert  spontanément  ou  par  le  bistouri,  et  par  lequel  s’est  fait  l’écoulement 
du  pus  produit  entre  le  périoste  et  l’os.  A  ce  niveau,  il  reste  encore  un  trou 
plus  ou  moins  large  qui  se  trouve  sur  la  nouvelle  portion  osseuse  et  qui 
conduit  sur  le  séquestre  ;  et,  quand  celui-ci  est  détaché,  et  qu’il  est  trop 
volumineux  pour  s’engager  dans  l’ouverture  en  question,  il  se  trouve  encore 
invaginé.  On  peut  regarder  cette  plaque  osseuse  nouvelle  qui,  après  l’élimi¬ 
nation,  se  confondra  avec  l’os  ancien,  comme  une  régénération,  en  ce  sens 
qu’elle  remplace  la  portion  mortifiée  et  expulsée.  Mais  cette  régénération 
n’était  pas  nécessaire  ;  elle  n’est  pas  le  résultat  d’un  travail  salutaire  de 
réparation,  parce  que  la  partie  non  mortifiée  de  l’os  subit  en  même  temps 
une  hyperostose  qui  remplace  au  delà  du  nécessaire  la  portion  morte  et 
expulsée. 

Dans  une  quatrième  catégorie,  à  laquelle  appartiennent  encore  certaines 
nécroses  de  l’adolescence  et  d’autres  spéciales  aux  amputés,  mais  qui  est 
la  plus  rare  dans  la  pratique,  tout  le  contour  et  toute  l’épaisseur  de  l’os 
ont  été  détruits  par  la  perte  des  vaisseaux  que  donnait  le  périoste  et  de 
ceux  que  donnait  la  moelle,  et  le  séquestre  correspond  à  toute  la  largeur 
ou  à  une  grande  partie  de  la  longueur  de  la  diaphvse.  Alors,  de  deux 
choses  l’une  :  ou  bien  le  périoste  a  été  détruit  par  la  suppuration  et  la 
gangrène  qui  ont  accompagné  l’ostéite  intense,  et  alors  il  n’y  a  pas  de 
reproduction  possible  ;  si  le  malade  survit,  il  a  une  solution  de  continuité 
permanente,  une  sorte  de  pseudarthrose  ;  ou  bien  le  périoste,  simplement 
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soulevé  et  conservant  sa  vitalité  et  ses  fonctions,  produit  par  sa  face 
interne  de  la  substance  osseuse  qui,  si  l’os  ancien  n’est  pas  expulsé  ou 
retiré  à  temps,  engaîne  ce  dernier  et  constitue  ainsi  une  nouvelle  forme 
de  séquestre  invaginé,  celle  dans  laquelle  un  os  ancien  est  enfermé  dans 
un  os  nouveau  comme  dans  une  espèce  d’étui.  Cet  os  nouveau  présente 
un  certain  nombre  d’ouvertures  et  de  trous  dus  à  ce  que  le  périoste  n’a 
pas  été  assez  intégralement  conservé  pour  fournir  partout  de  la  substance 
osseuse,,  et  alors,  dans  les  points  où  il  n’en  a  pas  fourni,  le  nouvel  os  se 
trouve  interrompu  par  des  ouvertures.  Celles-ci  ont  le  double  avantage 
de  favoriser  l’écoulement  du  pus  fourni  par  ce  nouvel  os,  qui  est  entre¬ 
tenu  à  l’état  d’ostéite  suppurante  chronique  par  le  corps  étranger  qu’il  en¬ 
veloppe,  et  de  laisser  un  passage  au  séquestre,  ou  tout  au  moins  un  guide 
au  chirurgien  pour  aller  à  sa  recherche. 

Reste  une  cinquième  catégorie,  dans  laquelle  on  peut  admettre,  comme 
dans  le  cas  précédent,  une  régénération  par  le  périoste.  C’est  celle  dont 
j’ai  déjà  dit  quelques  mots  à  propos  de  la  période  d’élimination,  dans 
laquelle  les  séquestres  provenant  d’une  fracture  sont  enfermés  dans  un  cal 
périphérique.  Ce  cal,  fourni  en  partie  par  le  périoste,  en  partie  par  les 
couches  musculaires  environnantes,  constitue,  si  l’on  veut,  une  régéné¬ 
ration  osseuse.  Ce  cas  est,  avec  le  précédent,  celui  dans  lequel  la  répara¬ 
tion  est  le  plus  évidente;  mais  je  suis  obligé  de  faire  encore  ici  deux 
remarques  :  d’abord,  cette  réparation  osseuse  ne  suit  pas  la  destruction,  elle 
marche  en  même  temps  qu’elle,  elle  s’achève  même  avant  elle,  ce  qui 
est  la  cause  de  l’invagination,  inconvénient  qui  diminue  singulièrement 
l’avantage  de  la  reconstitution  de  l’os;  en  second  lieu,  en  même  temps 
qu’il  se  produit  de  la  substance  nouvelle,  périphérique,  formant  ce  qu’on 
peut,  en  effet,  appeler  un  nouvel  os,  il  se  fait,  dans  la  portion  restée  vivante 
autour,  au-dessus  et  au-dessous  du  séquestre,  une  hypertrophie  due  à  la 
forme  productrice  qu’a  prise  partout  l’ostéite  ;  cette  hypertrophie  ne  con¬ 
stitue  pas  un  nouvel  os,  et  n’est  pas  le  résultat  d’un  effort  salutaire  de 
réparation.  C’est  un  produit  pathologique  inutile  et  dangereux,  inutile  en 
ce  sens,  que  si  l’os  a  eu  besoin  d’une  réparation  dans  le  point  où  il  a  éprouvé 
une  perte  de  substance,  il  n’en  a  aucun  besoin  dans  les  points  circonvoisins 
au  niveau  desquels  sa  solidité  n’avait  nullement  diminué  ;  dangereux,  en  ce 
sens  que  ces  portions  hypertrophiées  restent  exposées  longtemps  à  des 
poussées  inflammatoires  incommodes,  et,  si  ces  poussées  se  terminent  par 
suppuration,  à  de  nouvelles  nécroses  partielles  qui  prolongent  ou  repro¬ 
duisent,  au  détriment  du  patient,  l’état  maladif. 

Si  donc  on  peut  dire  qu’il  y  a  une  véritable  régénération  avantageuse 
dans  les  cas  si  rares  de  nécrose  de  la  totalité  d’une  diaphyse,  et  dans  ceux 
de  nécrose  invaginée  au  milieu  d’un  cal,  il  faut  ajouter  que  cette  régénéra¬ 
tion  utile  et  salutaire  n’intervient  que  dans  des  cas  exceptionnels,  et  que 
ce  que  nous  voyons  le  plus  souvent  sur  les  malades,  c’est  la  nécrose  avec 
production  exagérée,  autour  d’elle,  de  substance  osseuse,  production  qui 
précède  et  accompagne  cette  nécrose,  et  qui,  au  lieu  d’être  un  produit 
physiologique  utile,  est  un  produit  pathologique  inutile.  Ce  qui,  d’un  autre 
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côté,  ressort  d’important  pour  la  pratique  de  toutes  les  considérations  qui 
précèdent,  c’est  que  tantôt  le  séquestre  est  libre  par  rapport  à  l’os,  ou,  s’il 
est  retenu,  l’est  seulement  par  les  parties  molles,  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent;  tantôt  le  séquestre  est  incarcéré  ou  invaginé  dans  la  portion  osseuse 
de  nouvelle  formation,  c’est  le  cas  Je  plus  rare.  Nous  verrons,  à  propos  du 
traitement,  l’utilité  de  celte  distinction. 

Mais  j’ai  dû,  pour  l’étude  de  ces  phénomènes  anatomiques  et  physiolo¬ 
giques,  m’occuper  d’abord  exclusivement  des  grands  os  longs.  Voyons 
donc  ce  qui  se  passe  pour  les  petits  os  longs  (métacarpiens,  pha¬ 
langes,  etc.).  Ici,  la  nécrose  est  quelquefois  périphérique  et  partielle;  les 
phénomènes  sont  alors  analogues  à  ceux  que  j’ai  décrits  pour  les  grands 
os  longs.  Assez  souvent,  particulièrement  pour  les  phalanges  à  la  suite 
du  panaris  de  la  quatrième  espèce,  la  phalange  s’élimine  tout  entière  et 
ne  se  reproduit  pas.  Il  n’y  a  donc  pas  d’invagination,  et  la  nécrose  se  ter¬ 
mine  par  la  déformation  qui  résulte  de  la  perte  de  l’os  mortifié.  Pourquoi 
n’y  a-t-il  pas  en  ce  cas  de  régénération?  Il  semble  que  le  périoste  n’a 
pas  été  détruit  en  totalité  ;  une  inflammation  suppurative  s’est  faite  entre 
lui  et  l’os,  cela  est  vrai  ;  il  a  fourni  du  pus  par  sa  face  interne,  cela  est 
vrai  encore,  en  même  temps  que  la.  phalange,  à  l’époque  où  elle  n’était 
pas  encore  mortifiée,  en  fournissait  par  sa  face  externe;  mais,  enfin,  ce 
périoste  n’a  pas  disparu.  Qu’est  donc  devenue  sa  propriété  ostéogénique 
et  pourquoi  n’ intervient-elle  pas?  Pour  deux  raisons  :  d’abord  parce  que, 
chez  certains  sujets,  et  plus  souvent  que  ne  l’ont  pensé  les  chirurgiens 
qui  se  sont  occupés  de  cette  question  de  la  régénération  osseuse  par  le 
périoste,  cette  membrane,  par  le  fait  même  de  l’inflammation  suppurative 
qui  l’a  envahie,  a  perdu,  à  cause  de  quelques  modifications  mal  connues 
de  sa  structure,  une  partie  de  ses  propriétés  physiologiques  ;  en  second 
lieu,  la  propriété  ostéogénique  est  d’autant  plus  prononcée  que  le  sujet 
est  plus  jeune.  Or,  le  panaris  nécrosique  se  voit  surtout  chez  les  adultes, 
sur  lesquels,  sans  doute,  la  propriété  ostéogénique  du  périoste  est  épuisée. 

En  ajoutant  ce  dernier  ordre  de  faits  à  plusieurs  de  ceux  qui  précèdent, 
on  voit  que  la  régénération  par  le  périoste  est  beaucoup  plus  rare  que  ne 
le  faisaient  présumer  les  descriptions  de  nos  prédécesseurs. 

N’y  a-t-il  pas  une  sixième  catégorie  de  faits  dans  lesquels  la  réparation 
se  produirait  exclusivement  aux  dépens  de  la  moelle,  l’os  dans  toute  son 
épaisseur  et  le  périoste  ayant  été  simultanément  détruits?  La  moelle  four¬ 
nirait  alors  un  nouvel  os,  enveloppé  par  l’ancien  qui  l’invagine.  Je  ne 
crois  pas  que  des  faits  pareils  se  rencontrent  dans  la  pratique.  La  moelle 
paraît  bien  fournir  un  peu  de  matière  osseuse  à  la.snite  de  certaines  ostéo¬ 
myélites  modérées,  de  celles  en  particulier  qui  suivent  les  fractures  simples 
-  et  les  amputations.  Mais  d’une  part,  cette  ostéomyélite  n’est  pas  assez 
énergiquement  productive  pour  donner  un  nouvel,  os  complet,  et  d’autre 
part,  on  ne  voit  guère  le  périoste  et  l’os  détruits  aussi  entièrement,  sans 
que  la  moelle  soit  détruite  aussi,  ou  du  moins  sans  que  l’inflammation 
concomitante  lui  fasse  perdre  sa  faible  propriété  ostéoplas tique. 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  nécrose  dans  le  corps  des  os  longs.  — 
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La  première  période,  qui  est  celle  de  l’ostéite  soit  aiguë,  soit  chronique,  se 
confond  tellement  avec  ces  dernières  que  nous  n’avons  pas  à  en  indiquer 
ici  la  marche. 

Lorsque  la  suppuration  a  pris  jour  au  dehors,  on  remarque  qu’elle  est 
plus  abondante  et  se  continue  plus  longtemps  que  celle  d’un  abcès  ordi¬ 
naire.  D’autre  part,  l’ouverture  ou  les  ouvertures  par  lesquelles  s’écoule  le 
pus  ne  se  ferment  pas,  et  un  stylet  ou  une  sonde  cannelée  conduite 
par  ces  ouvertures  arrive  sur  un  corps  résistant,  sonore,  immobile  dans 
les  premiers  temps,  mobile  à  une  période  plus  avancée,  tantôt  situé  à  la 
surface  de  l’os,  tantôt  enfermé  dans  une  cavité  osseuse  où  les  instruments 
arrivent  en  passant  par  les  trous  de  la  portion  osseuse  engainante. 

Lorsque  le  malade  survit  et  que  la  nécrose  est  abandonnée  à  elle-même, 
l’élimination  se  fait  et  le  séquestre  tend  à  sortir.  Ce  temps  s’exécute  assez 
bien,  lorsque  l’une  au  moins  des  ouvertures  fistuleuses  de  la  peau  est  assez 
grande  pour  laisser  passer  le  séquestre,  ou  lorsque,  se  présentant  et  s’en¬ 
gageant  par  sa  pointe,  ce  dernier  peut  être  retiré  facilement  par  le  patient 
lui-même  ou  par  le  chirurgien. 

Trois  circonstances  peuvent  faire  que  le  séquestre  ne  puisse  être  expulsé  : 
d’abord  ses  dimensions  qui  sont  trop  considérables  pour  celles  des  orifices 
cutanés  ;  ensuite  sa  situation  qui  est  telle  que,  sa  longueur  étant  trop 
grande,  il  correspond  aux  ouvertures  de  la  peau  par  sa  partie  moyenne 
et  en  conséquence  ses  extrémités  ne  peuvent  s’engager;  enfin  son  in¬ 
vagination  (fig.  76,  77  et  78).  Celle-ci,  il  est  vrai,  n’est  pas  une  cause  iné¬ 
vitable  de  non-sortie  :  car  il  peut  arriver  que  les  orifices'  de  l’os  engai¬ 
nant  soient  assez  larges  pour  permettre  l’issue  :  il  peut  arriver  même 
que  ce  dernier  s’engage  par  une  de  ses  extrémités  plus  ou  moins  pointues, 
et  que,  malgré  la  disproportion  entre  son  volume  et  l’étendue  de  l’ouver¬ 
ture,  il  chemine  peu  à  peu  à  d’extérieur  et  y  arrive,  en  provoquant  proba¬ 
blement  par  sa  présence  un  travail  de  résorption  qui  agrandit  insensible¬ 
ment  cette  ouverture. 

Le  travail  d’élimination  demande  toujours  beaucoup  de  temps,  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années,  et  il  en  demande  d’autant  plus  que  le  séquestre 
est  plus  volumineux,  et  que  l’os  lui-même  est  plus  gros. 

Quelquefois  même  l’élimination  ne  parvient  pas  à  se  faire,  et  le  malade 
tombe  dans  une  hecticité  mortelle  avant  qu’elle  ait  pu  s’achever.  C’est  ce 
qui  arrive  surtout  dans  les  cas  si  exceptionnels  où  la  totalité  de  la  diaphyse 
est  nécrosée,  et  où  son  expulsion  ne  peut  se  faire  à  travers  les  trous  insuf¬ 
fisants  du  nouvel  os  qui  l’invagine. 

Diagnostic.  —  Il  comprend  deux  choses  :  établir  que  la  nécrose  existe 
et  qu’elle  est  ou  superficielle  ou  invaginée  ;  établir  que  le  séquestre  est 
encore  adhérent  ou  qu’il  est  devenu  mobile. 

1°  On  établit  que  la  nécrose  existe  lorsque  le  stylet  ou  bien  une  sonde 
de  femme,  en  supposant  que  l’Ouverture  des  parties  molles  soit  assez  large 
pour  les  introduire,  permet  de  constater  au  fond  du  trajet  fistuleux  une 
surface  dure,  un  peu  inégale,  donnant  un  bruit  sec  au  choc  de  l’instrument. 
Cependant  il  y  a  ici  deux  causes  d’erreur.  Lorsque  cette  surface  résistante 
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et  sonore  est  sentie  au  début  soit  d’une  lésion  traumatique,  soit  d’une  sup¬ 
puration  spontanée,  elle  annonce  bien  une  dénudation,  c’est-à-dire  une 
absence  de  revêtement  périostique  sur  une  certaine  étendue.  Mais  elle 
n’annonce  pas  nécessairement  une  nécrose,  car  il  peut  se  faire  que  le  pé¬ 
rioste,  momentanément  décollé,  reprenne  des  adhérences.  La  chose  se  voit 
souvent  après  les  plaies,  surtout  chez  les  enfants.  Elle  se  voit  aussi  quel¬ 
quefois,  mais  plus  rarement,  à  la  suite  des  ostéites  épipbvsaires.  En  défi¬ 
nitive,  c’est  le  temps  seul  qui  nous  permet  d’avoir  une  opinion  définitive. 


Fig.  76.  Fig.  77.  Fig.  78. 


Fig.  77. —  Nécrose  de  toute  la  diaphyse  du  tibia  On  voit  l’os  nouveau,  encore  très-incomplet. 

Fig.  78.  —  Nécrose  invaginée  de  la  partie  inférieure  du  fémur.  Cet  os.  est  ici  représenté  coupé  en  trois 

ronnes  de  trépan.  —  B  est  le  fragment  inférieur  ;  on  constate  que  le  séquestre  est  invaginé  du  coté  des 
condyles.  —  C  est  une  tranche  de  l’os  qui  montre  la  texture  aréolaire  de  l’ossification  nouvelle. 

Lorsque  la  dénudation  n’existe  que  depuis  quelques  jours,  et  même  depuis 
deux  ou  trois  semaines,  on  n’est  pas  en  droit  d’affirmer  la  nécrose.  Mais 
si  un  mois  et  plus  se  sont  passés,  la  dénudation  ne  peut  plus  se  recouvrir, 
et  il  faut  admettre  la  mortification. 

La  deuxième  cause  d’erreur  se  trouve  dans  l’impossibilité  où  l’on  est 
quelquefois  d’arriver  sur  la  portion  dénudée  et  nécrosée.  Lorsque  l’os  est 
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situé  profondément  sous  des  parties  molles  épaisses,  il  arrive  quelquefois 
que  le  trajet  fistuleux  ëst  recourbé,  sinueux,  flexueux  et  qu’en  conséquence 
les  instruments  rectilignes  que  j’ai  nommés  (sonde  et  stylet)  n’arrivent 
pas  jusqu’au  fond.  J’ai  l’habitude  de  faire,  en  pareil  cas,  l’exploration 
avec  une  de  ces  bougies  souples,  dites  en  gomme,  et  à  bout  olivaire,  dont 
nous  nous  servons  pour  dilater  les  rétrécissements  de  l’urèthre.  Cet  instru¬ 
ment  aune  souplesse  qui  lui  permet  de  suivre  les  flexuosités  du  conduit  fis¬ 
tuleux,  et  d’arriver  jusqu’à  l’os  malade.  Il  est  vrai  qu’il  ne  peut  pas  donner 
un  son  ;  mais  s’il  laisse  sentir  un  corps  très-résistant,  c’est  un  motif  au 
moins  pour  présumer  que  ce  corps  est  un  os  dépouillé  de  son  périoste. 
J’ai  plusieurs  fois,  à  l’aide  de  ce  moyen,  présumé  fortement  une  nécrose, 
dont  l’existence  a  été  catégoriquement  démontrée  plus  tard  par  l’élimi¬ 
nation  du  séquestre. 

2°  On  établit  facilement  que  le  séquestre  est  mobile,  lorsqu’il  est  super¬ 
ficiel.  L’introduction  du  stylet  permet  en  effet  de  sentir,  à  peu  de  distance 
de  la  peau,  que  le  corps  dur  se  déplace  quand  on  le  repousse  avec  l’ins¬ 
trument.  Si  l’ouverture  fistuleuse  était  assez  large,  ce  diagnostic  se  ferait 
encore  mieux  avec  le  doigt. 

La  difficulté  est  plus  grande,  lorsque  la  pièce  nécrosée  est  située  profon¬ 
dément  dans  lesfparties  molles,  et  lorsqu’elle  est  invaginée.  De  deux  choses 
l’une  en  pareil  cas  :  ou  il  n’y  a  qu’une  seule  fistule  cutanée,  ou  il  y  en 
a  plusieurs. 

S’il  n’en  existe  qu’une,  le  diagnostic  reste  difficile  et  même  impossible 
tant  qu’elle  conserve  assez  d’étroitesse  pour  n’admettre  que  le  stylet  ;  car  cet 
instrument  mince  et  flexible  ne  peut  pas  fournir  une  indication  positive,  le 
mouvement  limité  qu’il  imprime  au  séquestre  au  milieu  des  parties  molles 
ne  donne  qu’une  sensation  vague  qui  se  confond  avec  celle  que  produirait 
une  inflexion  de  l’instrument.  Il  faut  donc  rester  dans  le  doute  jusqu’à  ce 
que  le  séquestre  se  rapproche  assez  de  l’ouverture  extérieure  pour  que  le 
stylet  puisse  donner  une  notion  précise  sur  la  mobilité.  Mais  cette  migration, 
déjà  difficile  lorsque  la  pièce  nécrosée  se  trouve  dans  les  parties  molles, 
est  encore  plus  difficile  lorsqu’il  y  a  invagination.  En  pareille  circonstance, 
nous  devons  procéder  par  tâtonnements  et  un  peu  au  hasard.  S’il  s’est  écoulé 
assez  de  temps  pour  que  nous  ayons  lieu  de  croireje  fragment  mobile,  et 
lorsqu’ en  même  temps  la  constitution  du  sujet  paraît  être  affaiblie  par  la 
suppuration,  il  y  a  lieu  d’agrandir  l’ouverture,  dans  le  double  but  de  recher¬ 
cher  la  mobilité,  et,  si  on  la  constate,  de  retirer  de  suite  le  séquestre.  On 
peut,  à  la  rigueur,  faire  cet  agrandissement  avec  le  bistouri.  J’ai  donné  la 
préférence  dans  certains  cas,  et  notamment  dans  ceux  qui  se  sont  présentés 
à  moi  pendant  une  épidémie  d’érysipèle,  à  la  dilatation  avec  une  tige  de 
laminaire. 

Si,  au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  de  plusieurs  fistules,  on  intro¬ 
duit  un  premier  stylet  par  l’une  d’elles  et  un  second  par  une  autre.  On 
fait  arriver  les  deux  instruments  sur  la  portion  dénudée,  et  si,  en  poussant 
un  des  deux  avec  force,  on  sent  l’autre  se  mouvoir,  c’est  une  raison  pour 
penser  que  le  mouvement  est  transmis  par  une  pièce  d’os  mobile.  On  peut 
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aussi  quitter  l’un  des  stylets,  et,  en  frappant  l’os  avec  l’autre,  voir  si  le 
premier  se  meut  ou  reste  immobile.  Ces  procédés,  qui  nous  ont  été  transmis 
par  Dupuytren,  sont  applicables  aussi  bien  aux  séquestres  invaginés  qu’aux 
séquestres  logés  dans  les  parties  molles.  Pour  ces  derniers,  en  cas  de  doute, 
on  pourrait  s’éclairer  encore  avec  la  dilatation  telle  que  je  l’ai  indiquée 
plus  haut. 

Pronostic.  —  La  nécrose  des  os  longs  est  fâcheuse  à  cause  de  sa  longue 
durée,  laquelle  tient  à  deux  causes  :  la  lenteur  avec  laquelle  l’élimination  se 
fait,  et  la  tendance  qu’ont  de  nouvelles  portions  à  se  nécroser,  lorsqu’un 
os  long  est  depuis  longtemps  enflammé  et  suppuré.  Combien  n’avons-nous 
pas  vu  de  ces  nécroses  du  fémur  et  du  tibia  consécutives  aux  coups  de  feu, 
aux  fractures  compliquées,  aux  ostéites  épiphvsaires,  se  prolonger  pendant 
des  années  ! 

Une  autre  cause  de  gravité  est  le  retour  plus  ou  moins  fréquent  des 
poussées  inflammatoires,  qui  donnent  du  malaise  et  même  de  la  fièvre,  et 
obligent  les  malades  à  se  reposer  quelques  jours. 

Il  est  rare,  du  reste,  que  la  nécrose  se  termine  par  la  mort.  Celle-ci 
pourrait  à  la  rigueur  être  amenée  soit  par  une  tuberculose  pulmonaire, 
soit  par  une  cachexie  et  les  maladies  dont  elle  s’accompagne,  telles  que  la 
néphrite  granuleuse,  l’état  amyloïde  des  reins,  l’albuminurie.  Mais  ces 
suites  fâcheuses  ne  se  voient  pas  souvent,  parce  que  la  nécrose  ne  vient  pas 
sous  l’influence  de  la  scrofule,  et  qu’elle  occasionne  rarement  la  cachexie 
et  les  conséquences  dont  je  viens  de  parler. 

Traitement.  —  Il  est  à  peu  près  nul,  tant  que  l’élimination  n’a  pas  eu 
lieu,  c’est-à-dire  tant  que  le  séquestre  n’est  pas  séparé  des  parties  restées 
vivantes  de  l’os.  Ce  qu’il  faut  traiter  alors,  dans  la  mesure  du  possible,  c’est 
l’ostéite  elle-même,  qui  persiste  à  l’état  chronique,  et  dont  nous  devons 
chercher  à  prévenir  les  retours  à  l’état  aigu,  ou  poussées  inflammatoires. 
Mais  tout  se  borne  à  quelques  soins  plutôt  hygiéniques  que  médicaux  : 
éviter  les  grandes  fatigues,  surtout  pour  les  cas,  et  ce  sont  les  plus  fré¬ 
quents,  où  le  mal  occupe  le  membre  inférieur;  éviter  aussi  les  variations 
de  température  et  surtout  les  refroidissements  ;  panser  chaque  jour  une  ou 
deux  fois,  suivant  la  quantité  de  pus  qu’elles  fournissent,  les  ouvertures  fis- 
tuleuses  ;  y  injecter  avec  une  petite  seringue  de  l’eau  d’orge  ou  de  l’eau  de 
guimauve  ;  envoyer  le  malade  aux  eaux  sulfureuses,  aux  bains  de  mer.  Il 
va  sans  dire  que,  si  la  constitution  était  débilitée,  les  toniques  devraient 
être  conseillés  ;  que,  si  de  nouveaux  abcès  venaient  à  se  former  autour  des 
fistules,  on  pratiquerait  les  incisions  nécessaires;  et  qu’ enfin,  de  temps  à 
autre,  on  ferait  les  explorations  nécessaires  pour  savoir  si  le  séquestre  est 
devenu  mobile. 

Lorsque  cette  exploration  fait  connaître  que  la  mobilité  existe,  une  nou¬ 
velle  indication  se  présente  :  favoriser  la  sortie  du  séquestre,  ou  en  faii’e 
l’extraction. 

Pour  favoriser  la  sortie,  il  suffit  quelquefois  de  dilater  l’orifice  fistuleux 
avec  de  l’éponge  préparée  ou  de  la  laminaire,  et  d’attendre  ;  si  la  partiemor- 
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titiée  est  de  petit  volume,  elle  peut  s’engager  dans  le  trajet  agrandi  et  sortir 
spontanément. 

Mais  si,  après  avoir  attendu  quelques  jours,  on  reconnaît  que  le  sé¬ 
questre  est  trop  gros  pour  se  dégager,  il  y  a  lieu  de  faire  une  opération 
dont  la  nature  varie  suivant  que  le  séquestre  est  libre  ou  qu’il  est  invaginé. 

Dans  le  'premier  cas  (séquestre  libre),  l’opération  se  compose  de  deux 
temps  :  1°  l’incision  de  la  peau  et  des  couches  sous-jacentes  dans  une  éten¬ 
due  proportionnée  au  volume  présumé  du  séquestre.;  2°  l’introduction 
d’une  pince  à  pansement  ordinaire  ou,  si  le  trajet  est  profond,  d’une  pince 
à  polype,  avec  laquelle  on  saisit,  puis  on  attire  le  corps  étranger  ;  il  est 
nécessaire  d’agrandir  l’incision,  si  on  s’aperçoit  qu’elle  est  trop  petite  pour 
laisser  sortir  ce  dernier;  3°  l’exploration,  avec  une  sonde  de  femme  ou 
avec  le  doigt,  de  la  partie  profonde  de  la  plaie,  pour  chercher  s’il  y  a  un 
second  séquestre  mobile,  ou  s’il  existe  un  autre  point  de  nécrose  superfi¬ 
cielle  qui  donnera  lieu  plus  tard  à  un  séquestre  semblable  à  celui  qu’on 
vient  de  retirer,  ou  si  par  hasard  il  n’y  aurait  pas  une  nécrose  invaginée 
coïncidant  avec  la  nécrose  superficielle,  ainsi  que  cela  arrive,  en  particulier, 
dans  les  cas  de  nécrose  au  niveau  d’un  cal  de  fracture  compliquée. 

Dans  le  deuxième  cas  (séquestre  invaginé),  l’opération  devient  plus  ou 
moins  compliquée,  suivant  l’étendue  de  l’ouverture  osseuse  et  celle  du  sé¬ 
questre.  Malheureusement,  on  n’est  jamais  très-renseigné  sur  ces  deux 
points  et  notamment  sur  le  second,  et  trop  souvent  le  chirurgien  est  obligé 
de  procéder  par  tâtonnements. 

Pourtant  deux  ordres  de  faits  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  situation 
de  la  fistule  ou  des  fistules,  s’il  y  en  a  plusieurs,  autorise  à  penser  que  la 
nécrose  correspond  à  un  point  -limité  de  la  diaphyse  ;  ou  bien  la  multipli¬ 
cité  des  fistules  et  leur  éloignement  les  unes  des  autres  permettent  de 
croire  que  la  diaphyse  entière  est  nécrosée  et  invaginée  dans  un  os  nou¬ 
veau,  comme  je  l’ai  vu  une  fois  sur  le  péroné  après  une  ostéite  épiphysaire 
suppurée,  et  comme  Giraldès  et.  Duplay  en  avaient  vu  le  commencement  sur 
le  tibia  dans  les  cas  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

a.  Si  l’on  a  lieu  de  présumer  que  la  nécrose  est  limitée  à  un  point,  et 
c’est  ordinairement  à  l’une  des  extrémités  de  la  diaphyse,  on  commence, 
dans  un  premier  temps ,  par  faire  à  la  peau,  au  niveau  de  la  fistule,  une 
incision  cruciale  ou  une  incision  en  T.  On  dissèque  les  parties  molles  jus¬ 
qu’à  l’ouverture  osseuse,  et,  quand  celle-ci  est  bien  mise  à  découvert,  on 
y  engage  une  pince  à  disséquer  simple  ou  à  griffes,  ou  bien  une  pince  à 
pansement,  on  cherche  à  saisir  le  séquestre  et  à  l’attirer  au  dehors.  Sou¬ 
vent  on  ne  réussit  pas,  soit  parce  que  l’orifice  est  trop  petit  pour  laisser 
passer  les  instruments  et  le  corps  étranger,  soit  parce  que  le  fragment 
osseux  correspond  à  cet  orifice  par  un  point  de  sa  longueur  et  non  par 
une  de  ses  extrémités,  et  que  dans  cette  condition,  même  si  on  l’a  bien 
saisi,  il  est  impossible  de  le  dégager. 

Le  moment  est  venu,  dès  lors,  de  procéder  à  un  deuxième  temps,  qui  a 
pour  but  d’agrandir  assez  l’ouverture  de  l’os  engainant  pour  arriver  sans 
peine  sur  la  portion  engainée  ou  invaginée.  Cette  opération  se  fait  avec  la 
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gouge  et  le  maillet.  On  conduit  la  gouge  alternativement  de  haut  en  bas 
et  de  bas  en  haut,  suivant  deux  lignes  parallèles  partant  de  l’ouverture, 
à  laquelle,  d’ailleurs,  on  fait  en  même  temps  une  perte  de  substance,  en 
vue  de  l’agrandir.  Pendant  longtemps  cette  petite  opération  n’a  pas  reçu 
dans  notre  science  de  nom  particulier;  mais  depuis  que  Sédillot  Ta  régu¬ 
larisée,  en  montrant  ses  applications  non-seulement  à  la  nécrose,  mais 
encore  aux  ostéites  suppurées,  et  aussi  bien  à  celles  du  tissu  spongieux 
qu’à  celles  du  tissu  compacte,  nous  lui  donnons  le  nom  à’ évidement,  pro¬ 
posé  par  cet  éminent  chirurgien. 

Je  ne  puis  dire  au  juste  quelle  étendue  il  convient  de  donner  à  la  solu¬ 
tion  de  continuité  de  l’os  dans  cette  opération  d’évidement  ;  car  cela  varie 
et  suivant  le  volume  de  l’os  sur  lequel  on  opère,  et  suivant  le  volume  du 
séquestre  lui-même.  C’est  le  cas  de  répéter  qu’il  y  a  lieu  de  procéder  par 
tâtonnements.  Quand  on  a  donné  une  certaine  étendue  à  l’évidement, 
on  éponge  bien,  et,  en  se  servant  tout  à  la  fois  des  yeux  et  des  doigts, 
on  s’assure  encore  que  le  séquestre  est  aussi  mobile  qu’on  l’avait  pré¬ 
sumé  avant  de  commencer  l’opération,  puis  on  cherche  à  le.  saisir  avec 
une  pince.  Si  l’on  n’v  parvient  pas,  ou  si,  après  l’avoir  saisi,  on  reconnaît 
qu’il  ne  peut  pas  sortir  encore,  on  agrandit  l’évidement.  Si  l’on  reconnaît 
que  la  sortie  est  empêchée  parce  que  le  corps  étranger  n’offre  pas  une  de 
ses  extrémités  à  l’opérateur,  il  faut  se  servir  d’une  pince  de  Liston,  dont 
on  doit  avoir  toujours  eu  soin  de  se  munir,  en  pareil  cas,  pour  diviser  le 
séquestre  en  deux,  et  retirer  successivement  chacun  des  bouts  résultant 
de  cette  section. 

Je  viens  de  dire  tout  à  l’heure  qu’il  était  bon  d’éponger  pour  enlever  le 
sang  et  faciliter  la  manœuvre.  Peut-être  aurais-je  mieux  fait  de  prévenir 
que,  préalablement  à  l’incision,  on  pouvait  enrouler  autour  du  membre  la 
bande  en  caoutchouc  d’Esmarch  et  compléter  l’hémostase  avec  le  tube  élas¬ 
tique,  formant  la  ligature  circulaire,  qui  lui  est  annexé,  et  qu’en  laissant 
la  ligature  en  place  jusqu’à  la  fin  de  l’opération,  on  se  mettrait  à  l’abri 
non-seulement  de  l’hémorrhagie,  mais  d’un  écoulement  de  sang  gênant. 
Si  j’ai  fait  cette  omission  tout  d’abord,  c’est  qu’en  réalité  je  ne  saurais 
affirmer  que  cette  précaution  hémostatique  ait  dans  beaucoup  de  cas  une 
grande  utilité,  et  c’est  qu’ensuite,  ne  sachant  pas  exactement  ce  que  sera 
l’opération  et  ce  qu’elle  devra  durer,  et  ayant,  lieu  de  penser  que  le  plus 
souvent  elle  sera  courte,  je  ne  voudrais  pas  entraîner  les  chirurgiens  à 
une  manœuvre  qui  prend  un  certain  temps,  et  qui  n’aurait  pas  une  grande 
utilité. 

Je  me  compléterai  sur  ce  point,  en  ajoutant  que  si  le  chirurgien  a,  d’après 
la  profondeur  du  séquestre,  le  droit  de  présumer  que  l’opération  sera  lon¬ 
gue  et  pourra  être  entravée  par  l’écoulement  sanguin,  il  peut  placer  préa¬ 
lablement  l’appareil  d’Esmarch. 

b.  J’arrive  maintenant  à  la  deuxième  présomption,  celle  d’un  séquestre 
correspondant  à  toute  la  longueur  de  la  diaphyse.  Ici  deux  cas  peuvent 
encore  se  présenter  :  ou  bien  le  périoste,  qui  n’a  pas  été  détruit,  n’a  pas 
eu  le  temps  de  former  un  nouvel  os,  et  le  séquestre  se  trouve  dans  un 


OS.  —  PATHOLOGIE.  —  OSTÉITE,  O.  NÉCROSIQUE.  379 

étui  périostique  mou,  confondu  avec  les  autres  parties  molles,  comme 
je  l’ai  indiqué  à  la  page  371.  Il  n’v  a  alors,  après  s'être  assuré  le  mieux 
possible  de  la  mobilité,  qu’à  faire,  au  moyen  d’une  incision  préalable,  un 
chemin  jusqu’à  l’une  des  extrémités  de  ce  long  séquestre,  et  à  l’attirer  au 
dehors  par  cette  voie.  On  comprend  cependant  que,  si  l’os  est  tant  soit  peu 
gros,  comme  lorsqu’il  s’agit  du  tibia  par  exemple,  il  ne  puisse  pas  sortir  par 
cette  ouverture  unique.  Il  faudrait  alors  ou  bien  donner  une  plus  grande 
étendue  à  cette  ouverture  ou  bien  faire  la  section  dû  séquestre  vers  son 
milieu,  avec  la  pince  de  Liston  ou  avec  la  scie  à  chaîne,  et  enlever  suc¬ 
cessivement  chacune  des  moitiés. 

J’ai  déjà  dit  plus  haut  que  Giraldès  avait  eu  le  tort  de  donner  cette 
opération  sous  le  titre  de  traitement  de  la  périostite  phlegmoneuse  (ce 
que  j’appelle  ostéite  épiphysaire).  Il  est  de  toute  évidence,  en  effet,  que  cette 
extraction  de  séquestre  renfermé  dans  un  étui  de  'périoste  mou  ne  peut 
pas  et  ne  doit  pas  s’appliquer  à  tous  les  cas  d’ostéopériostite  aiguë,  attendu 
que,  si  l’ostéite  a  d’ordinaire  une  grande  étendue,  la  nécrose  n’a  pas  tou¬ 
jours  une  étendue  correspondante,  et  que  celle-ci  peut  se  limiter  assez 
pour  que  la  conservation  de  la  plus  grande  partie  de  l’os  doive  avoir  lieu. 
Il  s’agit  là  d’un  traitement  exceptionnel  de  nécrose,  et  non  pas  d’un  traite¬ 
ment  général  et  habituel  de  la  périostite  et  de  l’ostéite. 

Ou  bien  le  périoste  a  formé  un  nouvel  os  qui  engaîne  l’ancien.  En  pareil 
cas,  l’opération  à  faire  ressemble  à  celle  dont  j’ai  parlé  plus  haut  pour  la 
nécrose  invaginée  des  extrémités.  Le  mieux  est  de  pratiquer  d’abord  un 
évidement  un  peu  étendu,  au  niveau  de  celle  des  ouvertures  du  nouvel  os 
qui  se  trouve  le  plus  près  du  milieu  de  la  diaphyse.  On  divise  ensuite  le 
séquestre  en  deux  et  on  extrait  chacune  des  moitiés  avec  une  pince  à  pan¬ 
sement.  Mais  cette  extraction  peut  être  retardée  ou  empêchée  par  des  irré¬ 
gularités  dans  l’épaisseur  du  séquestre,  irrégularités  d’où  résulte,  dans 
certains  points ,  une  étroitesse  trop,  grande  de  l’étui  pour  laisser  passer  une 
partie  plus  large  de  la  pièce  osseuse.  Si  pareil  incident  se  produisait,  on 
aurait  à  choisir  entre  la  temporisation  ou  la  continuation  de  l’acte  opéra¬ 
toire,  c’est-à-dire  l’agrandissement,  avec  la  gouge  et  le  maillet,  de  la  partie 
sur  laquelle  l’évidement  est  commencé.  Je  n’hésiterais  pas  à  donner  la 
préférence  au  second  de  ces  partis.  Car  ce  n’est  pas  aggraver  sensiblement 
l’opération  que  d’augmenter  la  longueur  de  l’évidement,  et  c’est  un  grand 
avantage  que  de  ne  pas  laisser  perdre,  pour  la  guérison,  tout  le  temps  que 
demanderait  soit  la  diminution  spontanée  du  séquestre,  soit  l’agrandissement 
spontané  du  trajet  qu’il  doit  parcourir  pour  arriver  à  l’extérieur. 

Du  reste,  si  l’on  entreprend  cette  opération  avec  la  présomption,  très- 
voisine  de  la  certitude,  que  l’on  a  à  faire  à  un  long  séquestre  invaginé  dans 
un  os  nouveau,  il  sera  bon  d’employer  le  bandage  hémostatique  d’Esmarch 
dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure. 

Je  ne  dis  rien  du  pansement  consécutif  à  ces  sortes  d’opérations.  Le  plus 
simple  est  le  meilleur,  et  je  ne  vois  pas  de  raison  pour  employer  les  pan¬ 
sements  compliqués.  En  effet,  les  malades  ne  sont  pas  exposés,  autant 
qu’après  les  amputations  et  les  résections,  à  l’infection  purulente.  D’une 
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part,  la  plaie  n’intéresse  pas  une  aussi  grande  quantité  de  parties  molles  ; 
d’autre  part,  l’os  compacte  qu’on  divise  est  habituellement  condensé  et  peu 
chargé  de  graisse,  conditions  qui  diminuent  sensiblement  les  chances  de 
l’ostéomyélite  putride  et  de  la  pyohémie  qu’elle  peut  occasionner. 

B.  Nécrose  dans  le  tissu  spongieux  des  extrémités  des  os  longs  et  dans 
celui  des  os  courts. — Je  n’ai,  pour  m’expliquer  sur  ce  sujet,  qu’à  résumer 
en  peu  de  mots  les  détails  que  j’ai  donnés  plus  haut  sur  l’ostéite  suppu¬ 
rante  du  tissu  spongieux.  La  nécrose  est  encore  la  mortification  de  parties 
plus  ou  moins  volumineuses  de  ce  tissu,  lorsqu’il  est  devenu  le  siège  de 
l’inflammation  suppurative. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  toute  suppuration  du  tissu  spongieux  s’accom¬ 
pagne  d’une  mortification  :  je  rappelle  que,  bien  plus  souvent,  elle  s’ac¬ 
compagne  de  résorptions  qui  raréfient  et  creusent  le  tissu  spongieux,  ou 
bien  d’une  élimination  de  poussière  osseuse  tellement  fine  qu’on  ne.  la 
remarque  pas,  à  moins  d’y  prêter  une  attention  toute  spéciale. 

Cela  veut  dire  tout  simplement  que,  dans  l’ostéite  purulente  du  tissu 
spongieux,  il  peut  se  former,  avec  ou  sans  la  carie  qui  est  essentiellement 
caractérisée  par  la  destruction  ulcérative,  il  peut,  dis-je,  se  former  des 
séquestres  :  tantôt  ceux-ci  ont  été  précédés  d’éburnation,  tantôt,  et  plus 
rarement,  ce  phénomène  n’a  pas  eu  lieu. 

Quand  la  suppuration  interstitielle  s’est  fait  jour  au  dehors,  il  y  a 
dans  l’épaisseur  de  l’os,  comme  dans  les  parties  molles  extérieures,  un 
trajet  fistuleux  aboutissant  à  une  cavité  dans  laquelle  se  trouve  le  sé¬ 
questre  et  dans  laquelle,  à  un  certain  moment,  il  devient  libre  de  toutes 
parts. 

Quelquefois  le  séquestre  sort,  entraîné  par  le  pus,  à  travers  l’ouverture 
suffisamment  large  qui  s’est  faite  à  la,  surface  de  l’os,  et  le  malade  guérit 
après  une  durée  plus  ou  moins  longue  de  la  suppuration. 

Mais,  dans  d’autres  cas,  le  séquestre  ,ne  sort  pas  à  cause  de  l’étroitesse 
de  l’ouverture,  et  il  reste  invaginé,  ce  qui  a  été  surtout  observé  et  décrit 
pour  le  calcanéum. 

C’est  précisément  dans  ces  cas  de  nécrose  invaginée  que  la  thérapeutique 
a  quelque  chose  de  spécial  à  faire,  je  veux  parler  de  l’extraction  du  sé¬ 
questre  au  moyen  de  la  trépanation  ou  de  l’évidement  ;  mais  cette  opéra¬ 
tion  ressemble  trop  à  celle  que  j’ai  décrite  tout  à  l’heure,  à  propos  de 
la  nécrose  invaginée  du  corps  des  os  longs,  pour  que  j’aie  besoin  de  m’y 
arrêter  beaucoup  en  ce  moment.  Je  ferai  seulement  observer  que,  s’il  fal¬ 
lait  pratiquer  l’opération  pour  un  séquestre  appartenant  à  l’extrémité  d’un 
os  long,  le  chirurgien  aurait  à  se  préoccuper  des  deux  détails  suivants  : 
1°  éviter  la  synoviale  articulaire  dans  l’incision  qui  constitue  le  premier 
temps  de  l’opération  ;  2°  s’efforcer  de  ne  pas  entamer  la  surface  cartilagi¬ 
neuse  dans  la  manœuvre  destinée  à  agrandir  l’ouverture  soit  avec  la  gouge 
et  le  maillet,  soit  avec  une  couronne  de  trépan. 

G.  Nécrose  des  os  plats.  —  Les  phénomènes  de  la  nécrose  dans  les 
os  plats  ressemblent  à  ceux  que  nous  avons  décrits  pour  les  os  longs  et  les 
os  courts.  C’est  toujours  une  variété  de  l’ostéite  suppurante  avec  l’inter- 
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vention,  comme  cause,  tantôt  d’une  lésion  traumatique,  tantôt  d’une  dia¬ 
thèse. 

Nous  avons  seulement  à  signaler  les  particularités  qui  suivent  : 

1°  Dans  certains  os  plats,  comme  ceux  du  crâne  et  du  bassin,  il  y  a 
mélange  de  tissu  spongieux  et  de  tissu  compacte.  Dans  les  points  où 
domine  le  premier,  on  n’observe  la  nécrose  que  comme  un  épiphénomène 
de  l’ostéite  raréfiante,  tuberculeuse  ou  non,  c’est-à-dire  de  la  carie.  La 
maladie  est  alors  mixte  et  peut  prendre  le  nom  de  carie  nécrosique.  Sur 
les  points  où  c’est  le  deuxième  qui  prédomine,  la  nécrose  se  comporte  à 
peu  près  comme  dans  le  corps  des  os  longs,  avec  cette  particularité  que  le 
séquestre  est  presque  toujours  extérieur,  et  n’est  invaginé  que  dans  de 
très-rares  exceptions.  En  effet,  le  tissu  compacte  n’a  pas  une  assez  grande 
épaisseur  pour  que  ses  lames  profondes  soient  seules  mortifiées,  les  couches 
extérieures  restant  vivantes  et  enveloppant  les  intérieures  nécrosées.  En 
outre,  à  supposer  que  le  périoste  reproduise  de  la  substance  osseuse,  il 
n’est  ordinairement  pas  conservé  dans  une  intégrité  assez  complète  pour 
que  cette  reproduction  engaîne,  dans  sa  totalité  ou  dans  une  partie  notable 
de  son  étendue,  la  partie  nécrosée. 

2“  Nous  n’avons  donc,  pour  les  Os  crâniens,  iliaques  et  autres  du  même 
genre,  qu’à  surveiller  les  trois  périodes  habituelles  de  la  nécrose  :  celle  de 
la  suppuration  qui  s’établit,  celle  de  la  fistule  et  de  l’élimination  qui  se 
prépare,  celle  de  l’élimination  faite  et  de  l’expulsion. 

3°  Puis  nous  n’avons,  quand  une  fois  la  mobilité  est  bien  constatée,  ou 
tout  au  moins  fort  présumable,  qu’à  inciser  le  trajet  fistuleux  et  à  retirer 
le  séquestre  avec  des  pinces,  sans  nous  préoccuper  de  la  nécessité  de  faire 
l’évidement  ou  la  trépanation. 

4°  Une  mention  spéciale  est  nécessaire  pour  certains  os  plats  très-minces, 
tels  que  le  vomer,  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde,  les  cornets,  les 
apophyses  palatines  du  maxillaire  supérieur  et  du  palatin.  Ceux-là,  d’une 
part,  n’ont  pas  de  tissu  spongieux  dans  leur  épaisseur,  et  n’ont  pour  leur 
nutrition  que  les  vaisseaux  très-rares  et  très-petits  des  canalicules  appar¬ 
tenant  au  tissu  compacte  ;  d’autre  part,  ils  n’ont  pas  de  périosle  indépen¬ 
dant,  la  membrane  fibreuse  qui  leur  en  tient  lieu  et  qui  leur  fournit  les 
vaisseaux  sanguins  fait  en  même  temps  partie  intégrante  de  la  muqueuse. 
Or,  la  nécrose  n’atteint  habituellement  ces  os  qu’à  la  suite  des  maladies 
destructives  (ulcérations  scrofuleuses,  ou  syphilitiques  tertiaires)  de  cette 
membrane  muqueuse.  L’os  lui-même  ne  subit  pas  l’ostéite  préalable  ni 
la  condensation  dont  nous  avons  parlé  pour  les  os  longs.  Il  meurt  d’em¬ 
blée,  en  quelque  sorte,  par  privation  des  matériaux  que  fournissait  son 
enveloppe.  II  ne  peut  se  réparer  par  lui-même,  puisqu’il  est  détruit  dans 
toute  son  épaisseur,  et  il  ne  peut  être  réparé  par  le  périoste,  puisque  ce 
dernier  a  été  lui-même  préalablement  détruit.  C’est  pourquoi  la  nécrose 
amène  des  pertes  de  substance  irréparables  dont  les  déformations  du  nez  et 
les  perforations  palatines  sont  des  exemples  fréquents. 

La  thérapeutique  ne  peut  aboutir  qu’à  limiter  la  destruction  par  l’em¬ 
ploi  des  moyens  généraux  appropriés,  et  à  aider  la  sortie  des  séquestres 
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par  des  débridements,  lorsque  cette  sortie  est  empêchée  par  les  conditions 
dans  lesquelles  se  trouvent  les  parties  molles  circonvoisines. 
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L.  Gosselin. 

Tomenrs.  —  Les  os  sont  le  siège  d’un  grand  nombre  de  tumeurs  dont 
l’histoire  anatomo-pathologique  et  clinique  n’a  fait  de  progrès  sérieux  que 
depuis  l’emploi  des  méthodes  d’investigation  nouvelles  dont  nous  a  dotés 
la  science.  Quand  on  lit  les  auteurs  anciens  qui  ont  parlé  de  tumeurs,  de 
lésions  des  os,  quand  on  lit  même  les  traités  modernes  jusqu’en  1850,  on 
est  frappé  de  la  confusion  absolue  qui  régnait  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  des  tumeurs  osseuses.  C’est  ainsi  que,  dans  les  livres  de  Heister,  de 
Duvernev,  de  Jean-Louis  Petit,  même  de  Boyer,  nous  trouvons  toutes  les 
lésions,  soit  inflammatoires,  soit  néoplasiques,  confondues  entre  elles.  Les 
noms  à’ exostose,  de  spina  ventosa,  de  cancer,  de  fongus,  sont  donnés  in¬ 
différemment  à  l’ostéite,  à  la  carie  et  à  un  certain  nombre  de  tumeurs  des 
os  dont  nous  aurons  à  parler.  Ce  n’est  que  depuis  ces  trente  dernières 
années  signalées  par  les  travaux  de  Müller,  Virchow,  Ch.  Robin,  Nélaton, 
Richet,  Gosselin,  Broca,  Verneuil,  Rindfleisch,  Paget,  Ranvier,  pour  ne  citer 
que  les  plus  importants,  que  la  pathologie  des  néoplasmes  osseux  a  pris  un 
développement  tout  nouveau. 

Cependant,  si  un  certain  nombre  de  tumeurs  des  os  sont  bien  connues 
maintenant  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  histologique  et 
anatomique,  il  en  est  d’autres,  telles  que  les  sarcomes,  par  exemple,  les  kystes, 
les  tumeurs  pulsatiles,  qui  présentent  encore  dans  leur  histoire  bien  des  la¬ 
cunes.  La  rareté  des  unes,  la  multiplicité  déformé  et  de  structure  des  autres, 
nous  paraissent  être  les  causes  principales  de  cette  connaissance  incomplète. 

.  Sans  nous  attarder  plus  longtemps  sur  une  question  d’historique,  nous 
allons  essayer  de  donner  une  classification  des  tumeurs  des  os  qui  nous 
permette  de  les  étudier  d’une  façon  suivie  et  rationnelle. 

L’os  est  formé  de  trois  parties  essentielles  :  le  périoste,  le  tissu  osseux 
proprement  dit,  la'moelle. 

Les  tumeurs  des  os  prennent  naissance  aux  dépens  de  ces  trois  parties  et 
l’on  a  distingué,  à  ce  point  de  vue,  les  tumeurs  péri-osseuses,  parenchyma¬ 
teuses  ou  intra-osseuses,  enfin  les  tumeurs  centrales  des  os  ou  issues  de  la 
moelle  même. 

Le  périoste,  le  tissu  osseux  proprement  dit,  compacte  ou  spongieux,  enfin 
la  moelle  sont  formés  d’un  certain  nombre  d’éléments  que  nous  retrou¬ 
vons  comme  constituant  les  tumeurs  des  os. 

Les  exostoses  semblent  une  déviation  simple  de  l’accroissement  de  l’os 
malade  ;  elles  sont  formées  d’os  parfait. 

Les  fibromes,  les  myxomes  dérivent  des  éléments  conjonctifs  du  périoste, 
de  l’os  ou  de  la  moelle. 
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Le  cartilage  existe  à  l’état  normal  dans  l’os  jusqu’à  vingt-cinq  ans  envi¬ 
ron  et,  d’après  Ch.  Robin,  constamment  sous  forme  de  couche  ostéogène 
sous-périostique.  La  présence  des  chondromes  s’explique  ainsi  facilement. 

Les  cavités  du  tissu  osseux  nous  rendent  compte  de  la  formation  possible 
de  kystes  (Lücke);  la  vascularisation  extrême  de  ce  tissu,  de  la  production 
de  véritables  tumeurs  vasculaires. 

A  côté  des  différents  néoplasmes  que  nous  venons  de  citer,  s’en  rangent 
d’autres  dont  l’existence  ne  s’explique  plus  aussi  facilement.  Le  tissu  des 
sarcomes,  des  carcinomes,  des  épithéliomas,  etc.,  n’a  pas  son  analogue  dans 
l’os  parfait.  Une  exception  cependant  pour  les  sarcomes,  dont  toute  une 
classe  est  composée  des  éléments  médullaires  ( myéloplaxes ,  médullo celles). 

Quand  la  tumeur  est  consécutive,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  que  la  propa¬ 
gation  à  l’os  d’une  tumeur  des  parties  molles  voisines,  il  est  facile  de  saisir 
son  origine.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand  elle  est  primitive. 

Ranvier  pense  que  tout  tissu,  avant  de  subir  la  transformation  patho¬ 
logique,  revient  à  l’état  de  tissu  embryonnaire  et  que  c’est  aux  dépens  de 
ce  dernier  que  se  constitue  le  produit  morbide. 

Quand  on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  l’histoire  des  néoplasmes 
dont  je  viens  de  citer  les  noms,  on  est  frappé  de  ce  fait  :  c’est  que  presque 
toutes  les  tumeurs  de  la  première  catégorie  sont  relativement  bénignes , 
celles  de  la  seconde  presque  toutes  malignes,  en  entendant  bénignité  et  ma¬ 
lignité  dans  le  sens  qu’on  leur  attribue  dans  l’étude  des  tumeurs. 

Nous  étudierons  successivement  :  les  néoplasmes  de  la  première  catégorie, 
exostoses,  fibromes,  myxomes,  lipomes,  chondromes,  kystes,  anévrysmes  des 
os;  puis  ceux  de  la  seconde,  sarcomes,  tumeurs  ostéoïdes,  carcinomes,  épi¬ 
théliomas,  lymphadénomes  ;  —  en  interposant  entre  ces  deux  catégories  une 
classe  de  tumeurs,  les  myéloïdes,  qui  forment  comme  une  transition  de 
l’une  à  l’autre,  puisque  anatomiquement  ce  sont  des  sarcomes  et  que  cli¬ 
niquement  elles  sont  relativement  bénignes. 

Tumeurs  bénignes.  —  A.  Exostoses.  —  Le  nom  d’exostoses  a  été 
donné  par  Galien  et  les  anciens  auteurs  à  un  grand  nombre  de  tumeurs 
osseuses  très-différentes  les  unes  des  autres.  On  réserve  aujourd’hui  le 
nom  d’exostoses  à  des  tumeurs  ayant  comme  structure  celle  du  tissu  osseux 
parfait.  C’est,  en  somme,  un  véritable  bourgeon  osseux  implanté  sur  l’os  ; 
c’est  un  ostéome  d’un  os.  Uliyperostose  diffère  de  l’exostose  en  ce  qu’elle 
occupe  la  totalité  ou  la  plus  grande  partie  de  l’os  et  qu’elle  est  le  plus 
souvent  la  suite  d’inflammations  soit  aiguës,  soit  chroniques.  Nous  ne 
nous  en  occuperons  pas  ;  elle  a  été  étudiée  au  chapitre  Ostéite  ( voy .  p.  260). 
Nous  ne  décrirons  pas  non  plus  les  ossifications  des  tendons  et  des  inser¬ 
tions  musculaires  dénommées  par  Virchow  exostoses  apophysaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Classification.  —  Les  exostoses  ont  été  di¬ 
versement  classées  par  les  divers  auteurs  suivant  qu’ils  avaient  en  vue  leurs 
rapports  avec  l’os,  leur  structure,  leur  forme,  leur  pathogénie.  C’est  ainsi 
que  les  exostoses  ont  été  divisées  en  èpiphysaires,  parenchymateuses,  et 
enostoses,  suivant  qu’elles  sont  extérieures  à  l’os,  dans  sa  substance  ou 
même  dans  l’intérieur  du  canal  médullaire  (Cornil  et  Ranvier).  Les  énos- 
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toses  elles-mêmes  sont  ou  diffuses  ou  circonscrites  ;  c’est  surtout  dans  le 
diploé  des  os  du  crâne  qu’elles  se  formeraient  (Virchow)  (fig.  79) . 


Fig.  79.  —  Exostoses  intracrâniennes  développées  dans  le  diploé. 
a,  Coronal.  —  b,  Occipital. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  elles  ont  été  divisées  en  exostoses 
éburnées,  spongieuses  (Billroth  et  Pitha,  Follin)  ;  éburnées,  compactes,  spon¬ 
gieuses  ou  arêolaires. 

Otto  Weber  les  classe,  d’après  leur  forme,  en  quatre  catégories  :  exostoses 
en  pointes,  exostoses  pédiculées,  exostoses  à  large  base,  enfin  exostoses 
tendant  à  V  hyper ostose. 

Citons  enfin  pour  terminer  la  classification  pathogénique  proposée  par 
Broca  et  Soulier,  et  légèrement  modifiée, 

en  exostoses  essentielles,  ostéogéniques  et  autogéniques. 

I  syphilitiques, 

\  symptomatiques  inflammatoires  <  traumatiques. 

V.  (  non  traumatiques. 

Les  exostoses  peuvent  siéger  sur  tous  les  os  du  squelette;  elles  affectent 
cependant  de  préférence  les  os  longs  des  membres,  les  os  du  crâne  et  de 
la  face;  les  petits  os  comme  les  phalanges  en  sont  atteints  aussi,  mais 
moins  souvent.  Les  points  de  l’os  qui  sont  pris  le  plus  fréquemment  sont, 
pour  les  os  longs,  les  épiphyses;  les  diaphyses  sont  moins  exposées.  Les 
exostoses  sont  en  nombre  variable  :  il  y  en  a  une,  il  peut  y  en  avoir  plu¬ 
sieurs  sur  des  os  différents  ou  sur  le  même  os;  enfin,  elles  peuvent  être 
très-nombreuses  et  sont  quelquefois  symétriquement  disposées.  Leur 
volume  est  en  général  inférieur  à  celui  du  poing  :  on  peut  dire  que  toute 
tumeur  osseuse  très-volumineuse  n’est  pas  une  exostose  pure.  Leur  consis¬ 
tance  est  celle  de  l’os;  elle  varie  un  peu  suivant  la  structure,  que  nous 
allons  étudier  maintenant. 

Les’bxostoses  symptomatiques  d’une  inflammation  soit  traumatique,  soit 
spontanée,  de  la  syphilis,  présentent  la  structure  suivante. 

Qu’elles  fassent  saillie  au-dessus  de  la  surface  de  l’os,  ou  qu’elles  soient 
parenchymateuses,  on  trouve  que  la  tumeur  est  formée  en  général  de  tissu 
compacte  dont  les  systèmes  lamellaires  ne  sont  pas  rangés  comme  ceux 
de  l’os  normal  périphérique. 


La  direction  des  nouveaux  canaux  de  Havers  est  ou  oblique  ou  perpen¬ 
diculaire  à  la  direction  des  canaux  de  l’os  malade.  En  somme,  il  y  a  eu 
comme  un  écartement  des  systèmes  lamel¬ 
laires  de  l’os  par  le  tissu  de  l’exostose  pa¬ 
renchymateuse.  Dans  les  cas  d’exostose 
épiphvsaire,  c’est  un  nouvel  os  qui  est  greffé 
sur  l’os  ancien,  comme  l’indique  la  figure 
ci-jointe  (fig.  80).  Quand  l’exostose  est  épi- 
physaire,  c’est-à-dire  a  la  forme  d’une  épiphyse, 
c’est  ordinairement  aux  dépens  de  la  proli¬ 
fération  de  la  moelle  sous-périostique  qu’elle 
s’est  développée. 

Quand  elle  est  parenchymateuse,  c’est  en 
général  aux  dépens  d’un  tissu  embryonnaire, 
résultat  de  l’inflammation,  que  l’os  nouveau 
se  forme  (Gornil  et  Ranvier). 

L’exostose  est  dite  éburnée  (fig.  81)  quand 


fémur;  on  a  scié  l’exostose  pour  Fig.  81.  — Coupe  d’une  exostose  éburnée  de  l’omo- 
montrer  son  parenchyme.  plate  (E.  Rindfleiseh). 


elle  est  composée  de  tissu  compacte  privé  de  vaisseaux.  Cette  espèce  liée 
à  la  syphilis  siège  surtout  sur  les  os  du  crâne.  C’est  à  l’une  de  ses  variétés 
que  Virchow  a  donné  le  nom  d 'exostose  boutonnée.  Quoique  éburnée,  elle 
peut  se  creuser  consécutivement  d’espaces  médullaires  (fig.  82). 

Exostoses  essentielles.  —  Mais  laissons  là  les  exostoses  symptomatiques 
pour  nous  occuper  de  l’autre  classe,  la  plus  intéressante  les  exostoses  es¬ 
sentielles. 

Les  exostoses  ostéogéniques  appelées  encore  exostoses  de  développement 
(Soulier),  exostoses  périostales  cartilagineuses  (A.  Cowper),  exostoses  car¬ 
tilagineuses  (Volkmann),  exostoses  épiphysaires  (Gosselin  et  Denonvilliers) 
ont  été  bien  étudiées  par  le  professeur  Broca. 

Le  nom  qui  leur  convient  le  mieux  est  celui  d'exostoses  de  développe¬ 
ment.  Il  est  reconnu  en  effet  qu’elles  sont  liées  (exostoses,  ostéomes)  au 
développement  de  l’os  et  que  leur  production  résulte  d’un  vice  d’accroisse- 
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ment  en  longueur  au  niveau  du  cartilage  épiphvsaire,  tandis  que  les  autres 
exostoses  proviennent  généralement  d’un  vice  d’accroissement  en  épais¬ 
seur  (R.  Volkmann). 

Situées  aux  extrémités  des  os  longs  (fémur,  ext.  inf. ,  ext.  sup. ,  humérus, 
etc.),  quelquefois  annexées  à  des  os  larges  (os  du  bassin),  pouvant  acquérir 
un  volume  considérable  (tête  d’enfant),  ces  tumeurs  sont  uniques  ou 
multiples  et  quelquefois  symétriques.  Elles  sont  régulièrement  arrondies, 
ou  au  contraire  irrégulières  comme  forme.  Le  plus  souvent  elles  sont  plus 
ou  moins  largement  pédiculées,  quelquefois  cependant  sessiles.  Quand  on 
les  examine  au  début  de  leur  développement,  on  les  trouve  formées,  en 
allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur,  d’une  couche  périostique,  d’une 
lame  de  cartilage,  enfin  de  tissu  osseux  soit  spongieux,  soit  compacte;  plus 
tard,  le  cartilage  disparaît  peu  à  peu  en  s’ossifiant.  La  tumeur  peut,  par 
suite  de  la  transformation  du  tissu  dans  son  centre,  se  creuser  d’un  véri¬ 
table  canal  médullaire  qui  communique  ou  non  avec  le  canal  médullaire 
de  la  diaphyse. 


épipbysaire  du  côté 
ou  du  côté  de  la  diaphyse,  elle  s’éloignera  de  l’extré- 
i  contraire  restera  en  place,  pendant  tout  l’accroissement 

Un  point  remarquable  de  l’anatomie  pathologique  de  ces  exostoses,  c’est, 
dans  certains  cas,  la  formation  d’une  bourse  séreuse  au-dessus  d’elles 
( exostosis  bursata).  Elles  sont  alors,  comme  Ta  le  premier  remarqué 
Hawkins,  absolument  comparables  à  une  extrémité  articulaire. 

Cette  bourse  séreuse,  ordinairement  de  glissement,  communique  ou  non 
avec  la  cavité  articulaire  adjacente. 

Billroth  et  Rindfleisch  citent  tous  deux  un  cas  de  ce  genre,  où  la  tumeur 
pédiculée  était  entourée  tout  entière  par  une  bourse. séreuse  dans  laquelle 
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elle  plongeait.  La  cavité  séreuse  contenait  trente-huit  corps  étrangers  arti¬ 
culaires.  Ce  qu’il  y  avait  de  remarquable,  c’est  qu’un  seul  feuillet  séreux 
enveloppait  la  masse  morbide,  se  comportant  comme  une  vraie  synoviale. 

Quant  aux  exostoses  autogéniques,  c’est-à-dire  produites  spontanément 
et  non  liées  au  développement  osseux,  leur  nombre  diminue  à  mesure  que 
l’on  est  plus  rigoureux  dans  la  recherche  des  commémoratifs  (trauma¬ 
tisme,  inflammation)  et  des  antécédents. 

Leur  structure  est  identique  à  celle  des  exostoses  symptomatiques. 

La  distension,  l’atrophie,  l’ulcération  sont  la  conséquence  de  leur  présence. 

Quelquefois  elles  s'enflamment  et  se  nécrosent;  d’autres  fois  elles  se 
fracturent,  quand  elles  sont  pédiculées  (Gosselin). 

Pathogénie.  —  Ce  que  nous  avons  dit  en  décrivant  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  exostoses  nous  permettra  d’être  bref  sur  ce  sujet. 

Les  exostoses  ostéogéniques  ou  de  développement  naissent  aux  dépens 
du  cartilage  de  conjugaison;  pourquoi,  spontanément  ou  sous  l’influence 
d’un  traumatisme,  les  éléments  du  cartilage  prolifèrent-ils  et  donnent-ils 
naissance  à  du  tissu  osseux?  C’est  là  un  point  non  élucidé. 

Les  autres  exostoses  se  développent  aux  dépens  de  la  couche  profonde 
du  périoste,  du  tissu  osseux  et  même  de  la  moelle  proprement  dite. 

Il  semble,  d’après  les  recherches  de  Ranvier,  que  le  tissu  osseux  sè 
forme,  dans  ces  cas,  dans  une  gangue  de  tissu  embryonnaire. 

Étiologie.  —  Quelles  sont  les  causes  qui  déterminent  la  production  de  ceà 
tumeurs  osseuses  ?  Les  unes  sont  prédisposantes,  les  autres  sont  efficientes. 

Les  exostoses  dites  de  développement  se  rencontrent  surtout  chez  les  ado¬ 
lescents  et  les  jeunes  gens.  Il  y  en  a  de  congénitales.  Elles  sont  spontanées 
ou  au  contraire  surviennent  sous  l’influence  d’un  coup,  d’une  contusion, 
d’une  inflammation  de  voisinage. 

Le  sexe  a-t-il  une  influence?  Il  semble  que  les  garçons  en  soient  plus  sou¬ 
vent  atteints.  L’hérédité  des  exostoses  de  développement  ne  peut  être  niée. 

Certaines  diathèses,  comme  la  syphilis,  le  rhumatisme,  ont  été  accusées 
de  les  produire. 

:  Si  pour  la  syphilis  la  chose  est  presque  certaine  (Volkmann  la  met  encore 
en  doute),  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  rhumatisme.  Vix  a  mis  en  avant 
le  rachitisme.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  causes  efficientes  sont 
locales  :  c’est  un  choc,  une  contusion,  c’est  le  froid  qui  a  occasionné  une 
périostite  limitée,  puis  une  exostose  (R.  Virchow). 

Symptomatologie.  —  Les  signes  des  exostoses  sont  des  signes  physiques 
et  des  signes  fonctionnels. 

Ce  que  nous  avons  dit  du  volume ,  de  la  consistance,  de  la  forme,  de  la 
situation  de  ces  tumeurs,  indique  que  ces  caractères  présenteront  une  grande 
variabilité.  La  tumeur  est  ordinairement  dure,  immobile,  pédiculée  ou  ses- 
sile,  voisine  ou  non  d’une  articulation  suivant  qu’elle  est  ostéogénique  ou 
diaphysaire. 

Les  douleurs  spontanées  sont  peu  considérables  dans  l’exostose  de  déve¬ 
loppement  ;  les  exostoses  syphilitiques  seraient  douloureuses  et  provoque¬ 
raient  l’apparition  des  douleurs  nocturnes  dites  ostéocopes. 
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Complications ,  marche.  —  Par  son  accroissement,  le  néoplasme  dé- 
ermine  sur  les  tissus  et  organes  avoisinants  des  compressions  plus  ou 
moins  graves  suivant  leur  nature.  Il  viendra  adhérer  aux  os,  distendre  le 
tissu  cellulaire,  provoquer  la  formation  de  bourses  séreuses  capables  de 
s’enflammer  et  de  transmettre  l’inflammation  à  de  grandes  articulations 
voisines,  dévier  des  muscles  et  des  tendons,  comprimer  des  nerfs,  des 
vaisseaux,  ou  la  substance  cérébrale  dans  les  cas  d’exostoses  intracrâ¬ 
niennes.  Quand  la  compression  est  trop  forte,  la  rupture  pour  les  organes 
creux  (vaisseaux),  l’ulcération  pour  la  peau,  etc.,  peut  s’ensuivre;  l’exos¬ 
tose  peut  alors  s’enflammer,  se  nécroser  avec  l’os  qui  la  supporte.  Quand 
la  tumeur  sera  volumineuse,  on  comprend  que  par  son  poids  et  sa  position 
(fémur,  humérus)  elle  puisse  gêner  les  mouvements.  C’est  dans  ces  cas 
qu’une  chute  peut  la  fracturer,  quand  elle  a  un  pédicule. 

La  marche  des  exostoses  est  lente,  en  général,  et  progressive. 

Un  point  important  à  noter,  c’est  que  celles  qui  sont  liées  au  développe¬ 
ment  osseux  s’arrêteraient  dans  leur  croissance  à  l’âge  où  la  diaphvse  de 
l’os  malade  est  complètement  soudée  à  l’épiphyse. 

Nous  observons  là  un  phénomène  analogue  à  ce  qui  se  voit  dans  les  cas 
de  polype  s  naso-pharyngiens.  —  De  plus-  l’exostose  remonte  quand  elle 
vient  de  la  partie  du  cartilage  épiphysaire  attenant  à  la  diaphvse. 

Diagnostic. —  Les  caractères  de  dureté,  d’immobilité,  de  fixation  à  un  os, 
de  lenteur  dans  l’accroissement  suffiront,  en  général,  pour  faire  diagnos¬ 
tiquer  une  exostose  superficielle. 

L’âge  du  sujet  et  le  siège  de  la  tumeur,  l’existence  d’une  diathèse,  d’un 
traumatisme  ou  d’une  inflammation  antécédente,  nous  permettront  de  dire 
si  elle  est  ostéogénique  ou  symptomatique.  Ce  sont  surtout  les  tumeurs 
bénignes  et  dures,  tels  que  les  fibromes,  les  chondromes,  les  myéloïdes  et 
surtout  les  formes  ossifiantes,  qui  pourront  être  prises  pour  des  exostoses 
et  réciproquement.  Nous  ne  pouvons  donner  ici  que  des  notions  générales, 
chaque  région  appelant,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  un  autre  ordre 
d’idées. 

,  Les  exostoses  du  maxillaire  inférieur,  par  exemple,  seront  confondues 
facilement  avec  les  odontomes,  les  épulis,  etc.  Quand  l’exostose  occupe  les 
régions  profondes  ou  des  cavités,  face,  crâne,  bassin,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment,  et  dans  ces  cas  on  a  commis  une  foule  d’erreurs  de  diagnostic,  dont 
quelques-unes  sont  restées  classiques.  Qui  ne  connaît  l’exostose  du  bassin 
qui,  ayant  perforé  la  vessie,  fut  prise  par  Jules  Cloquet  pour  un  calcul? 

A  propos  des  exostoses  de  la  face,  signalons  une  erreur  de  diagnostic 
commise  assez  facilement  entre  l’exostose  proprement  dite  et  l’ostéome 
enkysté,  qui  rentre  dans  la  catégorie  des  ostéomes  parostiques  de  Virchow. 
Les  tumeurs  osseuses  enkystées  des  fosses  nasales  développées,  ainsi  que  l’a 
montré  Dolbeau,  dans  le  tissu  fibreux  de  la  fibro-muqueuse,  au  voisinage 
de  l’os,  sont  énucléables  avec  facilité  dès  que  la  voie  leur  est  ouverte,  tan¬ 
dis  que  les  exostoses  tiennent  toujours  par  une  base  plus  ou  moins  étendue. 

Pronostic.  Peu  grave  pour  la  tumeur  en  elle-même,  il  tire  toute  son  im¬ 
portance  de  la  région  dans  laquelle  siège  le  néoplasme  et  de  son  voisinage 
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avec  des  viscères  ou  des  organes  essentiels  à  la  vie.  Une  exostose  du  crâne 
est  très-grave,  une  exostose  de  l'humérus  ne  l’est  pas  autant. 

Traitement.  Les  exostoses  peuvent-elles  céder  à  une  médication  interne? 

On  l’a  avancé  pour  les  exostoses  syphilitiques.  11  faudra,  quand  on  soup¬ 
çonnera  cette  origine,  administrer  l’iodure  de  potassium  et  le  mercure,  et, 
quand  la  tumeur  sera  superficielle,  y  appliquer  des  emplâtres  mercuriels. 
Si  l’exostose  n’est  pas  syphilitique,  il  ne  faut  pas  y  toucher  quand  elle 
n’est  pas  gênante  pour  le  malade  ou  qu’elle  ne  peut  pas  le  devenir,  car  toutes 
les  opérations  proposées  pour  la  cure  radicale  de  ces  tumeurs  présentent 
une  certaine  gravité.  On  a  cherché  à  enlever  la  tumeur  tantôt  avec  les 
caustiques,  tantôt  avec  le  bistouri,  enfin  à  la  faire  disparaître  en  provoquant 
sa  nécrose. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  deux  dernières  méthodes. 

La  première  comprend  elle-même  l’excision,  la  résection  de  la  portion 
de  l’os  qui  supporte  l’exostose,  enfin  l’amputation  du  se'gment  de  membre 
où  se  trouve  la  tumeur. 

L’excision  consiste  à  couper  le  néoplasme  à  son  point  d’implantation 
sur  l’os,  tantôt  avec  des  pinces  de  Liston,  tantôt  avec  une  scie,  suivant 
l’épaisseur  des  connexions.  Cette  opération,  quand  le  canal  médullaire 
■est  ouvert,  est  suivie  malheureusement  assez  souvent  d’ostéomyélite  sup- 
purée  et  infectieuse. 

On  peut  rattacher  à  l’excision  le  procédé  de  Follin  qui  fractura  une  exos¬ 
tose  pédiculée,  l’empêcha  de  se  ressouder,  et  l’enleva  ensuite. 

La  résection  est  conseillée  par  Volkmann. 

La  seconde  méthode,  celle  qui  provoque  la  mortification  de  la  tumeur 
et  son  élimination  spontanée,  consiste  à  la  mettre  à  découvert  et  à  la 
laisser  exposée  à  l’air,  après  l’avoir  privée  de  son  périoste.  Elle  a  été  pré¬ 
conisée  par  A.  Cowper,  mais  n’a  pas  donné  de  résultats  qui  permettent  de 
beaucoup  la  prôner.  C’est  donc  entre  l’extirpation  et  la  résection  que  lé 
■chirurgien  aura  le  plus  souvent  à  choisir,  quand  il  aura  la  main  forcée. 

Considérations  générales  sur  les  tumeurs  des  os.  —  Avant  d’aborder 
l’étude  des  autres  néoplasmes,  non  formés  primitivement  de  tissu  osseux 
parfait,  il  ne  sera  pas  inutile  de  faire  quelques  remarques  qui  s’appliquent 
-à  tous  en  général. 

1°  Toutes  les  tumeurs  dont  nous  allons  parler  sont  ou  périphériques  ou 
centrales. 

Périphériques,  elles  naissent  de  la  moelle  sous-périostique  du  périoste 
même,  ou  des  couches  les  plus  superficielles  de  l’os. 

Dans  ce  cas,  elles  sont  encapsulées  quand  les  lames  du  périoste  les  sépa¬ 
rent  nettement  des  tissus  environnants  :  malheureusement,  assez  souvent 
(et  cela  est  vrai  surtout  pour  les  tumeurs  malignes),  la  barrière  est  rompue 
et  la  production  envahit  tout  ce  qui  se  trouve  autour  d’elle. 

Centrales,  elles  se  développent  ou  dans  le  tissu  spongieux  des  épi- 
phvses,  ou  dans  le  canal  médullaire  même,  aux  dépens  des  éléments  ou 
•de  la  trame  de  la  moelle. 


OS.  —  PATHOLOGIE.  —  TUMEURS  BÉNIGNES. 


C’est  dans  ces  conditions  que  nous  voyons  le  périoste,  comme  irrité,  for¬ 
mer  de  nouvelles  couches  osseuses  à  mesure  que  les  profondes  sont  en¬ 
vahies  par  le  néoplasme,  et  la  tumeur  présenter  enfin  une  espèce  de  véri¬ 
table  coque  osseuse  plus  ou  moins  épaisse,  pouvant  donner  naissance  au 
symptôme  décrit  par  Dupuytren  sous  le  nom  de  crépitation  parcheminée. 

2°  Toutes  les  tumeurs  des  os  ont  une  tendance  très-marquée  à  l’ossifi¬ 
cation  et  à  la  calcification. 

L’ossification  se  fait  soit  par  places,  soit  en  un  seul  endroit,  de  même 
que  la  calcification.  Elle  envahit  tantôt  le  centre,  tantôt  la  périphérie  de  la 
tumeur,  tantôt  toute  sa  masse  en  lui  donnant,  après  macération  et  destruc¬ 
tion  des  parties  molles,  les  aspects  les  plus  variés. 

3"  Presque  toutes  ont  une  grande  tendance  à  la  vascularisation. 

4°  Toutes  peuvent  produire,  quand  elles  ont  envahi  l'os  dans  une  cer¬ 
taine  épaisseur  ou  dans  sa  totalité,  une  fragilité  telle  de  sa  substance,  que 
ce  dernier  se  rompt  avec  une  extrême  facilité. 

5°  Enfin,  elles  présentent  ceci  de  général  au  point  de  vue  étiologique, 
c’est  que  souvent  il  est  possible  de  remonter,  comme  cause  du  néoplasme, 
à  une  lésion  de  l’os  soit  traumatique  soit  inflammatoire. 

B.  Fibromes.  —  Les  fibromes,  encore  dénommés  fibroïdes  (Volkmann), 
tumeurs  fibreuses,  prennent  naissance  dans  les  os,  ou  sous  le  périoste,  ou 
dans  le  stroma  médullaire. 

Les  fibromes  périphériques  se  remarquent  surtout  sur  les  os  de  la  face  et 
du  crâne.  Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  polypes  naso-pharvngiens,  de 
tumeurs  de  l’antre  d’Highmore.  On  les  trouve  surtout  au  maxillaire  infé¬ 
rieur,  et  dans  ces  cas  il  est  presque  impossible,  pour  peu  qu’ils  soient  ou 
calcifiés  ou  ossifiés,  de  les  distinguer  soit  des  enchondromes ,  soit  des 
exostoses,  soit  même  des  myéloïdes  ossifiants.  C’est  aussi  dans  le  maxil¬ 
laire  inférieur  que  Paget  a  décrit  les  fibromes  centraux,  refoulant  par  leur 
développement  les  lames  compactes  périphériques  et  s’entourant  de  la 
sorte  d’une  véritable  capsule  osseuse  qui,  à  un  moment  donné,  se  rompt  et 
laisse  échapper  la  tumeur.  On  les  trouve  encore  dans  les  épiphyses  des  os 
longs,  dans  les  vertèbres. 

Les  fibromes  des  os  ont  peu  de  tendance  à  l’ossification,  mais  ils  se  cal¬ 
cifient  assez  souvent.  Par  contre,  on  les  voit  fréquemment  subir  la  dégéné¬ 
rescence  muqueuse,  graisseuse,  kystique,  et  devenir  même  le  point  de 
départ  d’un  sarcome.  C’est  là  un  fait  analogue  à  ce  qui  a  été  admis  pour  le 
sein.  Tout  le  monde  connaît  la  vascularité  des  fibromes  naso-pharyngiens, 
et  la  fréquence  des  hémorrhagies  dans  certains  cas.  Quant  à  leur  structure 
et  à  celle  de  leurs  variétés,  elle  est  exposée  complètement  dans  l’articla 
Fibrome  ( voy .  t.  XIV,  p.  678),  auquel  je  me  contente  de  renvoyer  le 
lecteur. 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  des  tumeurs  bénignes,  quant  à  leur  marche. 
Leur  accroissement  est,  en  général,  assez  lent  et  s’arrête  même  à  un  certain 
âge  pour  les  fibromes  des  adolescents  et  des  jeunes  gens,  je  veux  parler  de 
ceux  qui  occupent  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

Ils  sont  souvent  confondus  avec  des  enchondromes  et  des  sarcomes,. 
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surtout  avec  les  formes  bénignes  de  ces  derniers.  Dans  un  grand  nombre 
de  cas,  le  diagnostic  n’est  fait  qu’après  l’ablation  de  la  tumeur. 

Les  fibromes  ne  sont  graves  que  par  leur  situation,  les  accidents  de  voi¬ 
sinage  qu’ils  engendrent  et  les  opérations  qu’ils  nécessitent. 

En  effet,  leur  seul  traitement  rationnel  est  l’extirpation,  quand  la  tumeur 
menace  l’accomplissement  de  fonctions  importantes,  produit  des  déforma¬ 
tions  considérables  ou  des  accidents  graves,  tels  que  les  hémorrhagies. 

La  récidive  n’a  lieu  que  quand  l’ablation  n’a  pas  été  totale. 

C.  Myxomes.  —  J’ai  peu  de  chose  à  dire  des  myxomes  des  os,  décrits  par 
Virchow.  Ils  sont  très-rares,  car  le  tissu  myxomateux  est  le  plus  souvent 
combiné  à  d’autres  tissus  pour  former  des  tumeurs  mixtes  ou  complexes. 
C’est  ainsi  que  les  myxo-enchondromes,  les  myxo-sarcomes  sont  assez 
fréquents.  Les  myxomes  purs  se  développent,  en  général,  dans  le  stroma 
médullaire,  s’accroissent  lentement,  refoulent  l’os  en  forme  de  véritable 
capsule  vers  la  périphérie.  Ils  ne  récidivent,  comme  les  fibromes,  que  lors 
d’ablation  incomplète. 

D.  Lipomes.  —  Les  lipomes  osseux  sont  une  rareté  anatomo-pathologique 
et  ont  été  trouvés  dans  le  maxillaire  supérieur  (Yiard),  le  fémur  (Cornil  et 
Ranvier)  ;  dans  ce  dernier  cas,  le  tissu  compacte  de  l’os  était  transformé 
en  tissu  spongieux. 

E.  Chondromes.  —  Nous  devons  séparer  des  chondromes  ou  tumeurs  car¬ 
tilagineuses  des  os  une  variété  de  tumeur  cartilagineuse  bien  décrite  par 
Yirchow.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  le  chondrome,  Y ecchondrose 
se  développe  aux  dépens  du  cartilage  même  ;  nous  ne  devons  étudier  les 
ecchondroses  qu’en  tant  qu’elles  se  montrent  sur  un  os.  Yirchow  a  prouvé 
que,  dans  les  cas  d’ecchondrose  osseuse,  la  tumeur  prenait  toujours  nais¬ 
sance  en  un  point  où  se  trouve  normalement  ou  un  cartilage  de  conjugai¬ 
son  ou  un  cartilage  suturai. 

L’ecchondrose  la  plus  intéressante  à  ce  point  de  vue  est  celle  que  l’on 
observe  quelquefois  au  niveau  de  la  suture  occipito-sphénoïdale,  sur  la 
gouttière  basilaire.  Elle  se  développe  aux  dépens  du  cartilage  suturai  qui 
existe  avant  la  puberté  et  s’ossifie  très-rapidement  à  partir  de  cette  époque. 
L’ecchondrose  reste  cartilagineuse  ou  s’ossifie  elle-même  de  façon  à  simu¬ 
ler  une  exostose. 

Classification  et  anatomie  pathologique.  —  Les  chondromes,  décrits  d’a¬ 
bord  et  ainsi  nommés  par  Müller,  sont  une  des  variétés  de  tumeurs  bénignes 
les  plus  fréquentes.  Les  chondromes  sont  purs  et  formés  alors  de  cartilage 
hyalin  embryonnaire,  plus  rarement  de  fibro-cartilage.  D’autres  fois,  au  con¬ 
traire,  c’est  le  cas  le  plus  rare  pour  les  os,  ils  sont  mixtes,  le  tissu  cartilagi¬ 
neux  est  combiné  à  du  tissu  fibreux,  muqueux,  la  tumeur  est  creusée  de 
kystes.  Ce  sont  là  des  fibro,  myxo,  cystochondromes. 

Quand  la  tumeur  est  formée  de  tissu  cartilagineux  et  de  ce  que  nous  décri¬ 
rons  plus  tard  sous  le  nom  de  tissu  sarcomateux,  elle  se  rapproche  par  ses 
caractères  cliniques  du  sarcome  proprement  dit  :  c’est  alors  un  Chondro¬ 
sarcome,  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Je  renvoie  pour  une  étude  histo¬ 
logique  plus  détaillée  à  l’article  Chondrome  [voy.  t.  VII,  p.  502). 
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Les  chondromes  se  divisent  en  périchondromes  et  en  enchondromes 
suivant  qu’ils  prennent  naissance  sous  le  périoste  ou  dans  l’intérieur  même 
du  tissu  osseux. 

L’enchondrome,  en  se  développant  dans  une  phalange,  par  exemple, 
refoule  à  la  périphérie  le  tissu  osseux  sous  forme  de  coque  ;  d’autres  fois 
une  ouverture  se  fait  à  la  cage  solide,  et  un  bourgeon  enchondromateux  en 
sort  pour  se  répandre  ensuite  dans  les  tissus  environnants. 

Quand  la  tumeur  est  périphérique,  c’est  dans  les  couches  superficielles  de 
l’os  ou  sous  le  périoste  même,  dans  sa  couche  ostéogène,  qu’elle  prend  son 
origine.  Dans  ces  cas,  elle  repousse  devant  elle  le  périoste  et  le  tissu  cellu¬ 
laire,  de  façon  à  se  former  une  véritable  capsule  fibreuse,  quitte  à  la  rompre 
plus  tard. 

Il  est  souvent  difficile  de  dire,  quand  l’envahissement  a  eu  lieu,  si  l’on 
a  eu  affaire  primitivement  à  l’une  ou  à  l’autre  variété. 

D’après  Ranvier,  le  tissu  cartilagineux  de  la  tumeur  ne  se  développerait 
jamais  aux  dépens  d’un  tissu  adulte,  mais  bien  aux  dépens  de  ce  tissu 
revenu  à  l’état  embryonnaire. 

Le  chondrome  est,  en  général,  formé  d’un  certain  nombre  de  lobules 
cartilagineux  annexés  les  uns  aux  autres  par  une  gangue  conjonctive,  où 
.se  trouvent  des  vaisseaux  ;  il  est  nettement  circonscrit.  Dans  certains  cas, 
il  est  diffus;  il  n’est  pas  alors  formé  de  lobules,  mais  se  présente  comme 
une  masse  diffuse  ayant  les  caractères  du  cartilage  embryonnaire. 

Le  volume  des  chondromes  est  variable.  La  tumeur  peut  atteindre  des 
dimensions  très-considérables  (tête  d’enfant). 

Les  chondromes  peuvent  subir  certaines  modifications,  importantes  à 
•connaître.  Ils  se  calcifient,  ils  s’ossifient,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie, 
soit  dans  toute  leur  masse.  Ils  peuvent  se  ramollir,  s’ulcérer,  se  gangre¬ 
ner,  et  donner  naissance  alors  à  des  complications  variées  du  côté  des  par¬ 
ties  molles  environnantes. 

Leurs  sièges  de  prédilection  sont  les  petits  os  de  la  main  et  du  pied,  puis 
les  os  des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  La  face  et  le  crâne  en  sont,  pour 
ainsi  dire,  exempts  (0.  Weber). 

L’omoplate,  le  bassin,  le  maxillaire  inférieur  en  présentent  aussi.  Les 
chondromes  sont  souvent  multiples  :  il  existe  une  vraie  diathèse  cartilagi¬ 
neuse  analogue  à  la  diathèse  lipomateuse,  etc.,  que  Broca  a  indiquée  dans 
son  Traité  des  tumeurs. 

Étiologie.  —  On  a  invoqué  comme  causes  de  la  production  des  chon¬ 
dromes  le  traumatisme  (0.  Weber,  Lücke),  l’hérédité  (0.  Weber). 

Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’ils  se  développent  de  préférence  chez  les 
jeunes  gens,  les  enfants,  et  qu’ils  sont  même  congénitaux. 

Signes  et  marche.  Diagnostic.  —  Ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l’heure 
nous  dispense  d’entrer  dans  des  détails  au  point  de  vue  des  signes. 

Quand  on  aura  affaire  à  une  tumeur  arrondie,  lobulée,  élastique  à  la 
pression,  quelquefois  transparente  aux  doigts  ou  aux  orteils,  indolente,  on 
reconnaîtra  un  chondrome,  surtout  si  la  marche  de  la  tumeur  a  été  lente  et 
progressive  ou  intermittente  (Lücke),  si  elle  survient  chez  un  enfant  ou  un 
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adolescent,  si  d’autres  tumeurs  analogues  se  sont  développées  plus  loin 
ou  dans  son  voisinage,  si  enfin  l’état  général  est  resté  satisfaisant. 

Quand  l’enchondrome  occupe  des  os  profonds  comme  l’omoplate,  le  bassin, 
qu’il  est  encapsulé  par  une  coque  osseuse,  les  signes  ne  sont  plus  aussi 
faciles  à  percevoir,  et  l’on  confond  alors  souvent  ces  tumeurs  avec  d’autres 
tumeurs  bénignes. 

La  peau  reste  intacte  longtemps,  même  tendue  par  des  chondromes 
volumineux.  Il  ne  se  fait  pas  d’adhérences.  Quand  elle  s’ulcère,  ce  n’est  pas  par 
envahissement,  mais  par  compression  de  sa  face  profonde  par  la  tumeur. 
Quand  la  tumeur  est  mixte,  elle  marche  ordinairement  beaucoup  plus  rapi¬ 
dement,  et  ce  sont  les  formes  complexes  qui  atteignent  surtout  un  volume 
remarquable. 

Dans  ces  cas,  le  ramollissement  et  la  gangrène  se  montrent  quelquefois 
dans  le  néoplasme  lui-même  ;  il  en  résulte  des  suppurations  fétides,  qui  ne 
sont  pas  sans  danger  pour  le  malade.  C’est  alors  que  l’on  peut  voir  le 
néoplasme  bourgeonner  au  niveau  d’une  ulcération  plus  ou  moins  large  et 
profonde.  La  tumeur,  au  lieu  d’envahir  les  vaisseaux,  nerfs,  muscles  ou 
tendons  qui  l’environnent,  les  écarte,  s’en  coiffe  pour  ainsi  dire. 

Il  arrive  quelquefois,  quand  elle  prend  un  accroissement  rapide,  que  les 
cordes  tendineuses  impriment  dans  sa  masse  de  véritables  gouttières,  au 
fond  desquelles  il  faut  savoir  les  ménager  quand  on  procède  à  l’extirpation 
du  néoplasme. 

Les  cartilages  articulaires  ne  se  Laissent  pas  envahir  par  la  production 
morbide,  qui  les  englobe  en  pénétrant  dans  l’articulation. 

Pronostic. — Le  pronostic  est  en  général  bénin,  et  d’autant  plus  que  la 
tumeur  est  plus  simple  comme  composition  (R. 'Volkmann).  La  récidive, 
après  ablation,  a  cependant  lieu  assez  fréquemment,  et  il  semble  que  les 
tumeurs  de  l’omoplate,  du  bassin,  y  soient  surtout  prédisposées. 

On  a  signalé  quelques  cas  d’enchondromes  malins  avec  métastases  et 
généralisation  aux  ganglions  et  aux  viscères,  surtout  aux  poumons.  C’étaient 
encore  des  enchondromes  du  scapulum,  de  l’os  iliaque  et  des  extrémités 
articulaires  des  grands  os.  Citons  ici  le  cas  relaté  par  0.  Weber.  Dans  un 
cas  d’enchondrome  multiple  et  héréditaire,  l’un  des  néoplasmes,  situé 
dans  le  bassin,  fit  irruption  dans  la  veine  iliaque  externe.  Il  en  résulta  des 
embolies  qui  devinrent  dans  le  poumon  l’origine  de  nouvelles  tumeurs. 

Traitement. — Quand  les  tumeurs  sont  multiples,  impossible  d’intervenir 
à  moins  que  l’une  d’elles  ne  présente  des  inconvénients  spéciaux. 

Quand  la  tumeur  est  solitaire  et  accessible,  l’ablation  doit  en  être  pra¬ 
tiquée. 

Quand  elle  est  centrale,  on  fera  l’évidement  de  l’os  (Sédillot). 

Quand  elle  aura  des  connexions  trop  intimes,  aux  membres,  avec  des 
organes  très-importants  (articulations,  nerfs,  vaisseaux),  et  que  cependant 
sa  présence  soit  une  cause  de  mort  prochaine,  il  sera  indiqué  de  réséquer 
ou  d’amputer  la  partie  atteinte. 

F.  Kystes.  —  On  donnait  autrefois  ce  nom  à  un  grand  nombre  de  tumeurs 
qui  subissaient  la  dégénérescence  kystique,  èt  même  à  certaines  tumeurs 
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molles  enfermées  dans  un  étui  osseux,  tels  que  les  sarcomes  myéloïdes, 
par  exemple.  Dupuytren  et  même  Nélaton  ont  encore  fait  cette  confusion.  Il 
faut  aujourd’hui  entendre,  par  kystes  des  os,  des  tumeurs  constituées  par 
une  ou  plusieurs  poches  contenant  un  liquide  de  nature  et  de  consistance 
variable  ou  des  hydatides,  limitées  par  du  tissu  osseux. 

Les  kystes  ainsi  définis  comprennent  deux  catégories  :  celle  dés  kystes 
non  parasitaires,  celle  des  kystes  hydatiques.  Comme  ces  kystes  ne  diffèrent 
en  somme  que  par  leur  anatomie  pathologique,  nous  les  décrirons  dans  un 
chapitre  commun. 

Les  kystes  non  parasitaires  se  présentent  sous  la  forme  de  cavités  creu¬ 
sées  le  plus  souvent  dans  le  tissu  spongieux  des  épiphvses  des  os  longs 
(tibia,  fémur,  humérus),  des  os  courts  (vertèbres),  ou  dans  les  deux  mâ¬ 
choires.  Ce  sont  même  ces  deux  dernières  qui  en  sont  le  plus  souvent 
affectées. 

Le  kyste  est  ou  uniloculaire  ou  multiloculaire,  ainsi  que  le  montre  bien 
le  dessin  d’une  pièce  vue  par  Nélaton  et  représentée  dans  presque  tous 
les  traités;  les  poches  communiquent  ou  non  ensemble.  La  paroi  est 
osseuse,  et  tapissée  d’une  membrane  comme  séreuse  ou  végétante. 

Le  contenu  est  un  liquide  séreux  et  très-limpide,  plus  ou  moins  consis¬ 
tant,  brun  ou  couleur  de  chocolat. 

Les  kystes  hydatiques  se  développent  dans  tous  les  os,  et  on  en  a  signalé 
un  peu  partout  ;  tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  ils  se  trouvent  ordinaire¬ 
ment  placés  dans  lés  épiphyses  et  même  dans  le  canal  médullaire.  L’hy- 
datyde  tapisse  directement  le  tissu  osseux  et  contient  les  vésicules  filles. 
R.  Volkmann  cite  un  cas  de  kyste  développé  autour  d’un  cystieerque  dans 
une  phalange. 

La  pathogénie  des  kystes  hydatiques  est  connue  aujourd’hui.  Celle  des 
autres  kystes  osseux  est  plus  obscure. 

Les  kystes  maxillaires  sont  le  plus  souvent  des  kystes  des  cavités  voisines 
(antre  d’Highmore),  ou  bien  des  kystes  odontopathiques  (kystes  sous-périos- 
tiques  de  Magitot;  kystes  folliculaires  de  Broca).  Quantaux  kystes  des  autres 
os,  ce  sont  des  kystes  autogènes,  dont  on  ne  connaît  nullement  l’origine. 
Broca  rejette  absolument  l’hypothèse  de  leur  naissance  aux  dépens  de 
tumeurs  érectiles  dégénérées. 

Volkmann  pense  qu’un  certain  nombre  de  kystes  osseux  proviennent 
d’anciens  sarcomes  devenus  kystiques,  le  tissu  sarcomateux  n’étant  plus 
représenté  que  par  la  très-mince  paroi  qui  forme  l’enveloppe  immédiate  de 
la  tumeur. 

Lücke  n’est  pas  loin  de  croire  que  les  cavités  du  tissu  osseux  expliquent 
leur  présence.  Rien  de  remarquable  au  point  de  vue  étiologique. 

Symptômes.  —  Les  plus  remarquables,  quand  le  kyste  a  atteint  un  certain 
volume,  sont  la  fluctuation  véritable,  la  dépression  possible  de  la  coque 
osseuse  qui  contient  le  liquide,  et  la  production  du  bruit  parcheminé  en 
appuyant  sur  sa  paroi.  Inutile  d’indiquer  que  les  symptômes  fonctionnels 
varieront  d’après  le  siège. 

Marche.  —  Un  point  à  remarquer  quant  à  la  marche,  c’est  la  tendance  de 
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ces  tumeurs  à  venir  faire  saillie  du  côté  de  la  peau  et  non  vers  les  cavités  inté¬ 
rieures.  Cependant  des  kystes  hydatiques  des  os  se  sont  ouverts  dans  des 
articulations  et  y  ont  provoqué  une  arthrite  suppurée. 

Diagnostic.  —  Il  se  fera  d’après  les  caractères  indiqués  ci-dessus  et  le  plus 
souvent  ne  sera  définitif  que  quand  on  aura  fait  une  ponction  exploratrice. 
Celle-ci  nous  montrera  si  nous  avons  affaire  à  un  kyste  uni-loculaire  ou 
multi-loculaire,  simple  ou  hydatique.  Quand  le  kyste  est  entouré  d’une 
couche  épaisse  d’os,  le  diagnostic  en  est  impossible. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  se  tire  du  siège,  du  volume  et  de  la  texture 
uni-loculaire  ou  multi-loculaire  du  néoplasme. 

Traitement.  —  Le  traitement  sera  beaucoup  plus  difficile  et  plus  dange¬ 
reux  pour  un  kyste  volumineux  et  à  plusieurs  loges. 

Il  consiste  dans  l’ouverture  large  de  la  poche,  de  façon  à  la  faire  suppurer. 
Après  évacuation  complète  du  liquide  et  des  vésicules  hydatiques,  tâchez, 
quand  la  suppuration  sera  bien  établie  et  éliminée  régulièrement  par  des 
lavages,  de  faire  rapprocher  les  parois  l’une  de  l’autre  à  l’aide  d’une  com¬ 
pression  méthodique. 

Certaines  de  ces  tumeurs  réclament  des  opérations  plus  radicales,  telles 
que  désarticulations,  amputations,  résections. 

G.  Tumeurs  pulsatiles  ou  anévrysmes.  • —  Ces  tumeurs  méritent  dans  la 
pathologie  une  place  tout  à  fait  à  part.  Les  discussions  qui  se  sont  élevées 
sur  leur  existence  d’abord,  sur  leur  pathogénie  et  leur  traitement  ensuite, 
leur  donnent  un  intérêt  tout  spécial  malgré  leur  grande  rareté. 

Il  est  avéré  aujourd’hui  qu’un  grand  nombre  de  tumeurs  malignes, 
sarcomes,  carcinomes  des  os,  ont  une  tendance  remarquable  à  ce  que  Vir¬ 
chow  appelle  la  dégénérescence  télangiectasique.  Elles  se  vascularisent  et 
peuvent  alors  donner  naissance  à  des  symptômes  absolument  analogues  à 
ceux  décrits  pour  les  tumeurs  anévrysmales  des  os  (L.  Pott). 

Certains  auteurs,  tels  que  Lebert,  Rokitansky,  pensent  que  les  tumeurs 
pulsatiles  ne  sont  autres  que  des  tumeurs  malignes  ainsi  modifiées.  Cette 
opinion  est  trop  absolue;  certes,  un  grand  nombre  de  tumeurs  décrites 
sous  ce  nom  sont  dans  le  cas  précédent  ;  mais  il  y  a  des  observations  très- 
nettes,  telles  que  celles  de  Scarpa,  Pearson,  Carnochan,  Parisot,  Richet, 
Roux,  Lallemand,  Lagout,  et  qui  nous  démontrent  véritablement  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  vasculaire  spéciale,  que  R.  Volkmann  propose  de 
dénommer  hématom.e  pour  ne  rien  préjuger  de  sa  pathogénie. 

Voici  en  quoi  consiste  l’affection  :  Au  niveau  des  épiphyses  des  os  longs,  par 
ordre  de  prédilection,  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  l’épiphvse  supérieure  de  l’humérus,  on  trouve  une  tumeur  consti¬ 
tuée  par  une  capsule  fibreuse  ou  ostéo-fibreuse  et  une  cavité  pleine  de  sang 
liquide  ou  de  caillots;  dans  cette  cavité  plus  ou  moins  irrégulière,  viennent 
s’ouvrir  des  vaisseaux  sanguins  qui  cheminent  sur  la  paroi.  Cette  dernière 
présente  ordinairement  un  aspect  tomenteux.  Pas  d’envahissement  des 
parties  molles  périphériques,  simple  refoulement  du  périoste  et  des  autres 
couches  environnantes.  Cette  tumeur  n’est  pas  un  angiome  caverneux; 
elle  n’est  pas  non  plus  un  anévrysme  d’une  artère  de  l’os,  puisque  plusieurs 
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vaisseaux  peuvent  s’y  ouvrir.  L’absence  de  tout  autre  tissu  néoplasique  ne 
permet  pas  de  dire  que  c’est  une  tumeur  maligne  dégénérée. 

En  somme,  deux  opinions  sont  actuellement  en  présence  au  point  de  vue 
pathogénique  :  d’un  côté,  celle  qui  admet  la  production  de  la  tumeur  par 
rupture  d’une  artère  soit  saine,  soit  athéromateuse,  la  formation  d’une 
poche  diffuse  qui  grandit  toujours  et  détruit  le  tissu  périphérique  ;  de  l’autre, 
celle  qui  regarde  ces  tumeurs  pulsatiles  comme  étant  des  sarcomes  ou 
autres  néoplasmes  dont  s’est  emparée  la  dégénérescence  télangiectasique;  si 
le  tissu  morbide  primitif  n’existe  plus,  c’est  qu’il  a  été  détruit  par  l’épan¬ 
chement  sanguin  (Volkmann). 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  ces  tumeurs  sont  ceux  des  tumeurs 
osseuses  liquides  ou  mixtes,  auxquels  viennent  s’ajouter  les  suivants  : 

Une  expansion  en  masse  à  chaque  systole,  expansion  qui  disparaît  par  la 
compression  de  l'artère  principale  du  membre,  l’affaissement  de  la  tumeur 
par  l’arrêt  de  la  circulation,  la  possibilité  de  la  réduire  en  grande  partie  et 
de  sentir  alors  une  cavité  à  parois  osseuses.  Enfin,  on  a  signalé  un  bruit  de 
souffle  systolique,  sans  parler  de  l’existence  relativement  fréquente  de  la 
crépitation  parcheminée.  Marche  lente,  marquée  par  des  diminutions  de  la 
tumeur,  puis  des  augmentations  rapides. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  est  très-difficile.  La  plupart  du  temps,  quand 
on  se  trouvera  en  présence  d’une  tumeur  pulsatile,  il  faudra  penser  à  un 
sarcome,  à  un  carcinome  très-vasculaire.  Si  la  tumeur  est  réductible,  si  tout 
battement  cesse:  aussitôt  que.  l’on  comprime,  pour  reparaître  dès  qu’on 
lâchera  la  compression,  si  l’état  général  du  sujet  adolescent  ou  adulte  est 
bon',  si  enfin  la  tumeur  a  les  sièges  de  prédilection  indiqués,  il  sera  permis 
de  pencher  vers  un  anévrysme  des  os. 

L’anévrysme  non  osseux  se  distingue  par  ses  rapports  différents  avec 
l’os,  sa  mobilité  latérale,  ses  signes  physiques  encore  plus  tranchés.  Quand 
l’anévrysme  des  os  ne  bat  pas,  il  n’est  guère  possible  de  le  différencier  des 
autres  tumeurs  bénignes  soit  liquides,  soit  solides.  La  ponction  seule 
pourra  mettre  sur  la  voie. 

Pronostic.  —  Traitement.  —  Le  pronostic  est  grave.  Le  traitement  a  subi 
les  fluctuations  des  théories  pathogéniques.  Certains  chirurgiens,  en  effet, 
traitent  ces  néoplasmes  absolument  comme  des  anévrysmes  des  parties 
molles,  par  la  ligature  et  la  compression  (Lallemand,  Roux,  Lagout,  etc.). 
L’amputation  ou  la  résection  sont  une  ressource  ultime.  Les  cas  ne  sont 
pas  encore  assez  nombreux  pour  qu’un  jugement  puisse  être  émis. 

Tumeurs  myéloïdes.  —  Le  lecteur  me  pardonnera  de  traiter  sé¬ 
parément  des  tumeurs  dites  myéloïdes  (Paget,  Gray),  qu’au  point  de  vue 
anatomique  on  range  parmi  les  sarcomes  (Ranvier,  Virchow).  Ces  tumeurs 
des  os  ont,  en  effet,  un  cachet  tout  spécial.  Elles  sont  comme  une  transi¬ 
tion  entre  celles  dont  j’ai  déjà  parlé  et  celles  qu’il  me  reste  à  décrire.  Elles 
sont  formées,  d’une  façon  prédominante,  d’éléments  médullaires  (médullo- 
celles,  myéloplaxes),  éléments  qui  existent  normalement  dans  l’os  parfait. 
Si  elles  touchent  cliniquement  aux  tumeurs  véritablement  bénignes  (leur 
généralisation  est,  de  même  que  leurs  récidives,  d’une  très-grande  rareté)) 
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par  leur  structure  et  leur  pathogénie,  au  contraire,  elles  se  lient  aux  néo¬ 
plasmes  malins  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Nous  avons  donc  sous  les  yeux  l’exemple  très-net  de  tumeurs  qui  ne  se 
soumettent  pas  à  une  classification  anatomique  et  clinique  en  même  temps. 

Je  ne  ferai  que  suivre,  d’ailleurs,  en  les  étudiant  isolément,  un  exemple 
déjà  donné  par  Robin,  Nélaton,  Follin,  Ollier,  Grey,  Paget,  et  nos  maîtres 
Yerneuil  et  Marchand  dans  leur  article  du  Dictionnaire  encyclopédique. 

Ces  tumeurs,  tumeurs  myéloïdes  ou  sarcomes  myéloïdes,  ou  ostéosarcomes: 
centraux  [ myélogènes ]  (Lücke,  Volkmann)  étaient  autrefois  le  plus  souvent 
confondues  avec  des  fibromes  et  surtout  des  exostoses  proprement  dites. 
Déjà  entrevues  par  Amb.  Paré,  Lassus,  Dupuytren,  Boyer,  elles  furent 
décrites  avec  soin  par  les  divers  auteurs  que  j’ai  déjà  cités  précédemment. 

Anatomie  pathologique.  —  Elles  siègent  de  préférence  aux  deux  mâ¬ 
choires,  supérieure  et  inférieure,  au  niveau  dés  rebords  alvéolaires.  On 
leur  a  donné,  dans  ce  cas,  collectivement  avec  les  fibromes,  le  nom. 
d ’épulis.  Elles  peuvent  aussi  se  développer  au  niveau  des  épiphyses  des 
os  longs,  tibia,  fémur,  péroné,  humérus,  etc.,  beaucoup  plus  rarement 
cependant.  Nélaton  a  cité  des  cas  où  elles  siégeaient  au  niveau  de  la 
diaphyse. 

Leur  volume  est  plus  ou  moins  considérable,  depuis  celui  d’un  petit  œuf 
jusqu’à  celui  d’une  tête  d’adulte,  et  plus.  Leur  consistance  est  ou  très-dure, 
soit  dans  lëur  totalité,  soit  par  places  ;  d’autres  fois,  elles  forment  des  tu¬ 
meurs  molles,  même  liquides  par  points.  Tous  ces  caractères  nous  seront 
expliqués  tout  à  l’heure  par  leurs  différentes  variétés  et  transformations. 

Au  point  de  vue  du  siège,  on  les  a  divisées  en  péri-osseuses  ou  sous- 
périostiques,  et  intra- osseuses  ou  centrales.  Les  péri-osseuses  ou  sous- 
périostiques,  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  centrales,  se  développent 
au-dessous  du  périoste  ;  elles  repoussent  au-devant  d’elles  cette  membrane, 
qui  leur  forme  une  véritable  capsule;  elles  sont  unies  à  l’os  proprement 
dit  par  une  multitude  de  tractus  fibreux.  Quelquefois  elles  attaquent  l’os,, 
l’érodent  et  même  pénètrent,  après  destruction  de  sa  lame  compacte,  dans 
le  tissu  spongieux  et  médullaire  qu’elles  envahissent  alors  très-rapidement. 

Elles  sont  constituées  par  des  médullocelles  ou  des  mvéloplaxes  (fig.  83),. 
ou  ces  deux  sortes  d’éléments  en  différentes  proportions,  auxquels  s’adjoi¬ 
gnent,  en  général,  des  cellules  fusiformes  et  du  tissu  fibreux  adulte.  C’est 
à  cause  de  ce  dernier  point  que  Virchow  les  a  rattachées  à  un  sarcome 
fibro-plastique  ou  fasciculé.  Quelquefois  même,  l’élément  conjonctif  cellu¬ 
laire  domine,  et  nous  sommes  alors  en  présence  d’une  tumeur  transitoire, 
se  rapprochant  beaucoup  du  sarcome  malin  que  nous  décrirons  plus  loin 
(fig.  84).  Les  éléments  de  la  tumeur  sont  séparés  par  une  substance  fon¬ 
damentale  en  très-petite  quantité,  de  telle  sorte  que  les  myéloïdes  péri- 
osseux  sont  presque  toujours  des  tumeurs  dures. 

C’est  le  moment  ici  d’insister  sur  un  des  points  les  plus  importants  de 
leur  histoire  anatomo-pathologique.  Je  veux  parler  de  leur  ossification* 
Elles  s’ossifient  avec  une  facilité  extraordinaire;  aussi  les  nomme-t-on" 
quelquefois  sarcomes  ossifiants.  La  substance  osseuse  se  présente,  en 


jr  myéloïde  de  la  mâchoire  supérie 
action  d’une  substance  intercellul 
Grossissement,  350  diamètres  (Vin 


[G.  84.  —  Coupe  microscopique  d’une  tu 
ration  des  cellules  par  rangées  et  p 
Transition  vers  le  sarcome  proprement 
logie  cellulaire). 
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général,  sous  forme  d’un  fin  réseau  trabéculaire,  ou  sous  forme  d'aiguilles 
qui  partent  du  point  d’insertion  de  la  tumeur  sur  l’os  et  s’irradient 
ensuite  dans  toute  sa  masse. 

Je  décrirai  les  autres  altérations  qui  leur  sont  communes  avec  les 
tumeurs  intra-osseuses.  Celles-ci,  plus  fréquentes  que  les  précédentes,  se 
développent  aux  dépens  de  la  moelle  de  l’os,  soit  de  celle  des  épiphyses, 
soit  de  celle  de  la  diaphyse. 

Le  tissu  de  la  tumeur,  formé  en  grande  partie  de  cellules  de  la  moelle, 
de  myéloplaxes,  avec  beaucoup  moins  de  tissu  connectif  (soit  cellules 
fusiformes,  soit  fibres)  que  dans  la  variété  précédente,  constitue  des 
masses  plus  ou  moins  volumineuses,  entourées  les  unes  d’une  coque  assez 
mince  pour  donner  la  crépitation  parcheminée,  les  autres,  au  contraire, 
répandues  d’une  façon  diffuse  dans  les  aréoles  de  l’os.  Celui-ci  prend  alors 
un  aspect  caverneux  tout  spécial.  La  vascularisation  est  très-abondante,  et 
c’est  dans  des  cas  semblables  que  l’on  a  pris  ces  altérations  pour  de  véri¬ 
tables  tumeurs  anévrysmales  des  os.  Nélaton  a  signalé  une  forme  dite 
perforante  de  ces  variétés  intra-osseuses,  remarquable  par  la  rapidité  avec 
laquelle  des  tumeurs  centrales  produisent,  pour  se  répandre  au  dehors, 
une  solution  de  continuité  de  l’étui  osseux.  Quelle  est  l’action  de  ces 
tumeurs  sur  les  tissus  et  organes  voisins?  Elles  n’ont  pas  une  tendance  à 
les  envahir.  Comme  les  tumeurs  bénignes  proprement  dites,  elles  ne  font 
que  les  refouler.  Aponévroses,  muscles,  tendons,  viennent  s’aplatir  contre 
le  néoplasme,  à  mesure  qu’il  progresse,  et  quelquefois  même  y  produisent 
de  véritables  tranchées.  Les  vaisseaux  et  nerfs  restent  intacts.  Les  carti¬ 
lages  articulaires  restent  absolument  inattaqués,  en  général  ;  le  produit 
morbide  les  circonvient,  entre  dans  l’articulation,  mais  ne  les  envahit  pas. 

Aspect  macroscopique ,  dégénérescences  des  tumeurs  myéloïdes.  —  La 
coupe  d’une  de  ces  tumeurs  est  très  variable,  suivant  qu’elle  est  récente 
ou  ancienne.  Récente,  elle  présente,  quand  elle  est  formée  de  myélo¬ 
plaxes  et  en  nombre  prédominant,  une  surface  qui  rougit  rapidement  au 
contact  de  l’air.  Quand  elle  est  formée  d’éléments  médullaires,  sa  couleur 
est  plutôt  gris  jaunâtre  que  rouge.  Sa  substance  est  molle  pour  la  variété 
intra-osseuse ,  dure,  en  général,  pour  la  péri-osseuse.  Cette  dernière ‘se 
montre  souvent  parcourue  par  des  travées  fibreuses  et  osseuses  sur  les¬ 
quelles  je  n’insiste  plus. 

La  tumeur  peut  subir  certaines  modifications  qui  en  altèrent  complète¬ 
ment  l’aspect.  Ce  sont  les  dégénérescences  graisseuse,  caséeuse ,  kystique  et 
télangiectasique.  Les  dégénérescences  graisseuse  et  caséeuse  se  rencontrent 
dans  les  tumeurs  anciennes  et  volumineuses.  On  leur  a  donné  le  nom  d’os- 
téostéatomess  qui  indique  toute  tumeur  osseuse  ayant  dans  un  certain  degré 
l’apparence  du  suif.  Ces  dégénérescences  sont  indiquées,  la  première 
par  des  points  blancs  jaunâtres  de  la  coupe,  la  seconde  par  des  points 
qui  rappellent  absolument  la  pneumonie  caséeuse.  Le  néoplasme  se 
trouve  souvent  creusé  de  cavités  kystiques ,  dues  les  unes  à  un  véri¬ 
table  ramollissement,  les  autres  à  des  destructions  par  une  hémor¬ 
rhagie  interstitielle,  résorbée  en  partie  ou  en  totalité.  Quant  à  la  dégé- 
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nérescence  télangiectasique,  c’est  surtout  la  variété  intra-osseuse  qui  la 
présente;  elle  consiste  dans  un  développement  anormal  des  vaisseaux,  d’où 
résultent  des  symptômes  tout  spéciaux  qui  nous  ont  déjà  occupé  dans  le 
paragraphe  qui  traite  des  anévrysmes  des  os. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  dont  nous  venons  d’étudier  l’anatomie  patho¬ 
logique  se  rencontrent  surtout  sur  les  jeunes  gens,  au  moment  où  leurs 
os  accomplissent  leur  évolution  physiologique.  C’est  entre  dix  et  trente  ans 
qu’on  les  observe  le  plus  fréquemment. 

Leurs  causes  occasionnelles  sont  celles  de  toutes  les  tumeurs.  Le  trau¬ 
matisme  a  toujours  passé  pour  jouer  un  grand  rôle,  souvent  à  tort  cer¬ 
tainement. 

Signes  et  diagnostic.  —  On  voit,  au  niveau  de  la  bouche,  faisant  saillie  en 
dedans  ou  en  dehors,  ou  bien,  mais  plus  rarement,  au  niveau  d’une  épi¬ 
physe  ou  de  la  diaphyse  d’un  os  long,  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse,. dure  ou  molle,  le  plus  souvent  de  consistance  fort  inégale.  La  tumeur 
est  immobile  et  tient  au  squelette.  Il  arrive  parfois,  quand  sa  coque  osseuse 
est  mince,  qu’on  détermine  par  la  pression  de  la  crépitation  parcheminée 
et  qu’on  perçoive  une  expansion  au  toucher,  un  bruit  de  souffle  à  l’aus¬ 
cultation.  La  tumeur  est  d’ailleurs  absolument  indolente.  Quand  elle 
augmente  de  volume,  ce  qui  se  fait,  soit  par  poussées,  soit  au  contraire 
progressivement,  de  façon  à  atteindre  celui  d’une  tête  d’adulte  dans  cer¬ 
tains  cas,  elle  arrive  à  comprimer,  à  distendre  les  tissus  ou  organes 
voisins.  Des  douleurs  très-violentes  se  montrent  surtout  quand  la  tumeur 
prend  un  rapide  accroissement.  C’est  alors  que  se  manifestent  des  douleurs, 
dues  à  la  pression  exercée  sur  un  nerf.  Quand  elle  est  voisine  d’une  articu¬ 
lation,  elle  détermine  un  gêne  douloureuse  des  mouvements  de  la  join¬ 
ture,  sans  les  compromettre  beaucoup.  Quand  la  tumeur  a  envahi  et 
détruit  le  tissu  osseux,  il  peut  se  faire  des  fractures  spontanées  ;  elle  peut 
enfin  causer  des  arthrites,  des.  déviations  articulaires  par  sa  pénétration 
dans  l’article.  Cependant  elle  évolue  sans  que  la  santé  générale  du  malade 
en  soit  bien  altérée.  Pas  de  cachexie  véritable,  pas  de  prise  des  ganglions, 
en  général.  Quand  elle  acquiert  rapidement  un  volume  considérable,  il 
arrive  qu’elle  ulcère  la  peau  par  distension;  elle  peut  alors  s’ulcérer  elle- 
même,  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  à  des  suppurations  qui  affaiblis¬ 
sent  le  malade  et  peuvent  amener  sa  mort.  Il  semble  que,  dans  les  cas  de 
tumeurs  très-volumineuses,  il  y  ait,  chez  le  sujet  qui  en  est  porteur, 
une  véritable  dénutrition  au  profit  du  néoplasme,  qui  joue  le  rôle  de 
parasite. 

Le  diagnostic  des  sarcomes  myéloïdes  est  toujours  difficile  avant  leur 
extirpation.  Cependant,  quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  superficiellement 
placée,  comme  les  épulis  ou  la  variété  péri-osseuse  sur  les  os  longs,  les 
différents  signes  que  j’ai  indiqués,  immobilité,  inégale  consistance  ou  con¬ 
sistance  dure,  auxquels  s’ajouteront  la  notion  d’âge,  de  marche  bénigne, 
d’absence  de  ganglions,  feront  faire  le  diagnostic  assez  facilement. 

Une  ponction  exploratrice  ramènerait  toujours  un  peu  de  sang  des 
tumeurs  myéloïdes,  ce  qui  n’arrive  pas  pour  les  fibromes  et  les  chon- 
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dromes.  Quand  la  tumeur  est  profonde,  les  difficultés  sont  presque  insur¬ 
montables,  et  les  différents  caractères  déjà  énoncés  peuvent  la  faire  dis¬ 
tinguer  quelquefois  d’une  tumeur  maligne,  mais  non  d’une  tumeur 
bénigne,  exostose,  chondrome,  fibrome,  etc. 

Ce  n’est  ordinairement  qu’après  l’ablation  que  se  fait  le  diagnostic 
anatomique. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est,  en  général,  bénin  ;  de  même  que  les 
fibromes,  les  chondromes,  elles  n’infectent  pas  l’économie.  Elles  réci¬ 
divent,  mais  il  faut  attribuer  le  retour  de  la  tumeur  sur  place  à  son  éra¬ 
dication  incomplète.  Yirchow,  qui  est  opposé  absolument  à  la  séparation  des 
tumeurs  myéloïdes  d’avec  les  sarcomes  proprement  dits,  a  cité  quelques  cas 
d’infection  générale  ganglionnaire  ou  viscérale  dans  des  myéloïdes  des  os 
longs  (cas  de  Gerlach,  Hutchinson,  Fôrster,  Wilkes,  Cook,  Mitchell  Henry). 

Ollier  (de  Lyon)  a  trouvé  une  fois  du  tissu  myéloïde  dans  les  ganglions 
poplités.  Mais  ce  ne  sont  là  que  de  rares  exceptions  qui  n’infirment  en 
'  rien  le  pronostic  général  de  ces  productions.  Ainsi,  au  point  de  vue  de  la 
marche,  prognose  favorable.  Le  siège  de  la  tumeur  et  les  opérations  qu’il 
faudra  pratiquer  dans  des  régions  dangereuses,  quand  elle  causera  des 
symptômes  graves  et  compromettra  des  organes  importants,  font  le  plus 
souvent  toute  la  gravité  de  la  lésion. 

Traitement.  —  Quelle  est  l’indication  qui  se  présente  au  chirurgien  en 
face  d’une  tumeur  myéloïde?  La  faire  disparaître  totalement,  qu’elle  soit  ou 
non  gênante  pour  le  malade,  car  il  sait  qu’elle  doit  s’accroître  et  souvent 
atteindre  un  volume  considérable.  Différents  procédés  s’offrent  à  lui  pour 
attaquer  la  tumeur.  IL  peut  l’enlever  seule,  ou  avec  elle  le  segment  qui 
la  supporte.  L’extirpation  simple  avec  le  bistouri  et  les  ciseaux,  avec  rugi¬ 
nation  et  cautérisation -^Dnsécutive  des  points  suspects,  la  destruction  par 
les  caustiques  chimiqufe|,  ont  été  mis  en  usage.  Règle  générale  :  ne  pas 
•craindre  de  faire  une  ablation  large. 

Quelquefois*  pour  les  myéloïdes  volumineuses  des  membres,  l’amputa¬ 
tion  ou  la  résection  restent  les  seules  ressources  de  l’opérateur. 

Tumeurs  malignes.  — "J’arrive  à  l’étude  des  tumeurs  malignes 
•des  os,  de  ces  néoplasmes  qui  récidivent  facilement  et  peuvent  infecter  l’éco¬ 
nomie  tout  entière.  Dans  les  descriptions  qui  ont  précédé,  nous  avons  vu 
qu’il  y  avait  bien,  parmi  les  tumeurs  bénignes,  quelques  formes  (chon¬ 
dromes,  myéloïdes)  qui  pouvaient  présenter  ces  dangers,  que  dans  la  grande 
généralité  des  cas,  cependant,  il  n’en  était  pas  ainsi.  Maintenant,  au  con¬ 
traire,  la  récidive  locale  ou  à  distance,  l’infection  va  devenir  la  règle  et 
le  pronostic  va  de  beaucoup  s’assombrir. 

Toutes  les  tumeurs  que  nous  allons  passer  en  revue  offrent  ceci  de 
commun,  c’est  qu’elles  présentent  un  tableau  symptomatique  presque 
identique;  les  manifestations  qu’elles  déterminent  ne  varient  que  peu, 
ainsi  que  leur  pronostic  et  leur  traitement. 

A  ces  différents  points  de  vue,  nous  les  étudierons  en  bloc,  en  indiquant, 
dans  un  tableau  clinique  commun  à  toutes  ce  qu’il  y  a  de  particulier  pour 
chacune  d’elles. 
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En  somme,  nous  suivons  la  marche  qu’ont  inaugurée  avant  nous  Nélaton, 
Follin,  en  décrivant  le  cancer  des  os. 

Nous  étudierons  successivement  les  sarcomes  encéphaloïdes  et  fasciculés 
qui  constituent  en  clinique  la  plus  grande  partie  des  ostéosarcomes,  les 
tumeurs  ostéoïdes,  les  carcinomes,  les  épithéliomas  et  les  lymphadénomes. 
Notons  que  toujours  ces  deux  dernières  catégories  de  tumeurs  sont  secon¬ 
daires  et  n’ont,  pour  ainsi  dire,  pas  d’appareil  symptomatique  spécial. 

A.  Caractères  anatomiques.  —  a.  Sarcomes.  —  Les  sarcomes  des  os,  qu’on 
dénomme  en  général  ostéosarcomes  en  englobant  avec  eux  un  certain 
nombre  d’autres  tumeurs  ma  lignes,  se  présentent  sous  deux  formes  ana¬ 
tomiques  différentes  :  les  sarcomes  encéphaloïdes  (tumeurs  embryoplastiques 
de  Lebert)  et  les  sarcomes  fasciculés  (tumeurs  fîbroplastiques).  On  a  signalé 
dans  les  os  le  liposarcome  et  le  cancer  mélanique.  Ce  dernier  serait  tou¬ 
jours  métastatique.  Ces  tumeurs,  tant  encéphaloïdes  que  fasciculées,  ont 
été  bien  étudiées,  sous  la  direction  d’Ordonez,  par  Carrera. 

Les  sarcomes  encéphaloïdes  présentent  la  structure  suivante:  ils  sont, 
constitués  par  des  éléments  cellulaires  très-petits,  éléments  embryonnaires, 
ordinairement  arrondis  (fig.  85),  unis  et  séparés  en  même  temps  par  une 


Fig.  85.  —  Coupe  transversale  d’un  sarcome  globo-cellulaire  ou  encéphaloïde  ossifiant  du 
périoste  de  la  mâchoire  inférieure  :  les  endroits  calcifiés  forment  des  «esquilles  allongées 
perpendiculairement  à  la  surface  de  i’os  et  sont  coupés  en  travers,  grossissement  300 
(Rindfleisch,  Histologie,  fig.  231). 

substance  fondamentale  molle,  qui  leur  donne  une  consistance  très-peu 
considérable.  Virchow  et  Lücbe  les  désignent  sous  le  nom  de  sarcomes  mé¬ 
dullaires  ou  gloho-cellulaires.  Les  sarcomes  fasciculés,  eux,  présentent  sur 
une  coupe  une  grande  quantité  de  cellules  fusiformes,  avec  des  travées  de 
tissu  fibreux  plus  adulte  (fig.  86).  Aux  deux  espèces  de  tumeurs  se  trou¬ 
vent  quelquefois  mélangées  des  plaques  à  noyaux  multiples  ou  myélo- 
plaxes,  mais  toujours  en  quantité  peu  considérable  (fig.  87).  Les  sarcomes 
fasciculés  ont  été  dénommés  par  Virchow  fuso-cellulaires,  pour  indiquer  la 
morphologie  de  leurs  éléments. 


sissement  500  diamètres  (Rindfleisch,  Histologie,  fig.  233). 


IG.  87.  — Éléments  d’un  sarcome  fascicule  de  la  mâchoire  inférieure.  Cellules  fusiformes 
nombreuses,  formant  des  mailles  renfermant  des  giganti-cellules  (myéloplaxes)  multi- 
nucléaires  et  munies  de  prolongements.  Grossissement  390  diamètres  (Virchow;  Patho¬ 
logie  cellulaire,  fig.  31,  p.  95). 
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la  .vascularisation  de  ces  sarcomes  est  très-riche,  etlenrs  vaisseaux,  sur¬ 
tout  pour  la  variété  eneéphaloïde,  ayant  comme  paroi  un  tissu  embryon¬ 
naire  (Ranvier),  sont  d’une  grande  fragilité. 

Ces  tumeurs  présentent  un  certain  nombre  d’altérations  qui  leur  sont  com¬ 
munes  :  telles  que  la  dégénérescence  télangiectasique^  les  dégénérescences 
kystique,  graisseuse,  etc.,  les  transformations  calcaire  .et  osseuse,  sur 
lesquelles  il  nous  faudra  insister  tout  spécialement.  De  plus,  elles  peuvent 
être  mélangées  à  d’autres  tissus,  comme  le  tissu  fibreux,  le  cartilage,  le  tissu 
muqueux,  et  produire  de  la  sorte  les  tumeurs  mixtes  que  l’on  dénomme 
fibro,  chondro,  myxosarcomes.  —  Les  dégénérescences  télangièctasique  et 
kystique  doivent  nous  arrêter  un  moment  :  la  première  parce  qu’elle 
donne  aux  sarcomes,  pendant  la  vie,  l’aspect  de  véritables  tumeurs  vas¬ 
culaires,  avec  lesquelles  on  les  a  quelquefois  confondus;  la  seconde, 
parce  qu’elle  leur  donne  une  consistance  toute  différente  de  celle  qu’ils 
avaient  primitivement.  Les  modes  d’origine  de  ces  dégénérescences  sont 
d’ailleurs  les  mêmes  que  ceux  déjà  indiqués  à  propos  des  tumeurs  myéloïdes . 
Ils  ne  donnent  de  suc  au  raclage  qu’un  certain  temps  après  leur  ablation . 

Je  renverrai,  pour  plus  de  détails,  au  point  de  vue  de  la  structure  in¬ 
time,  aux  traités  d’histologie  pathologique  de  Rindfleisch  et  de  Ranvier. 

Comme  volume,  les  ostéosarcomes  en  atteignent  souvent  un  très-consi¬ 
dérable.  Leurs  sièges  de  prédilection  sont  les  épipbyses  et  diaphvses  des 
grands  os  longs;  puis  les  os  formés  presque  exclusivement  de  tissu  spon¬ 
gieux,  comme  ceux  du  tarse,  les  vertèbres.  Ils  se  développent  soit  sous  le 
périoste  ou  dans  cette  membrane,  soit  dans  l’os  lui-même.  —  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  ils  sont  sous-périostiques  et  péri-osseux;  dans  le  second,  inter¬ 
osseux.  —  La  forme  péri-osseusê,  dite  périostale  par  Virchow  et  Lücke,  est 
de  beaucoup  la  plus  fréquente;  elle  constitue  la  majorité  des  ostéosarcomes. 
La  tumeur  se  développe  ordinairement  dans  la  couche  ostéogène,  de  là  se 
propage  vers  l’extérieur  en  se  recouvrant  de  la  lame  périostique  et  du 
tissu  cellulaire  sus-jacent.  Elle  écarte  les  organes  environnants,  puis 
rompt  sa  capsule  celluleuse  et  envahit  autour  d’elle  les  muscles,  les  espaces 
inter-musculaires,  les  vaisseaux,  surtout  les  veines,  dans  lesquelles  elle 
peut  pénétrer,  tandis  que  les  tendons  et  les  cartilages  diarthrodiaux  restent 
en  général  intacts  ;  la  peau  n’est  prise  que  tardivement  et  se  gangrène 
souvent  par  compression.  Profondément,  elle  envahit  l’os  lui-même,  le 
ronge  et  le  détruit  souvent  complètement.  Mais  le  plus  remarquable  de 
l’histoire  de  ces  ostéosarcomes,  c’est  leur  tendance  très-grande  à  l’ossi¬ 
fication,  comme  s’ils  la  tenaient  de  cette  couche  sous-périostique,  dans- 
laquelle  ils  sont  nés. 

Celte  ossification  se  manifeste  tantôt  par  îlots,  tantôt  sous  forme  d’un 
noyau  osseux  qui  s’élève  au  point  d’insertion  du  néoplasme  sur  l’os, 
tantôt,  enfin,  sous  forme  de  fines  trabécules  et  de  fines  aiguilles  osseuses 
qui  parcourent  la  masse  pathologique  et  lui  donnent  comme  un  aspect 
arborescent,  après  macération.  Il  est  rare  que  les  lamelles  osseuses  et  les 
cavités  ou  canaux  de  Havers  soient  aussi  bien  formées  que  dans  un  os 
normal. 
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Ce  que  je  viens  de  dire  est  surtout  vrai  pour  le  sarcome  fasciculé; 
le  sarcome  eneéphaloïde  périostique  montre  plus  souvent  de  la  calcifica¬ 
tion  que  de  l'ossification  véritable. 

Quand  la  tumeur  est  intra-osseuse,  elle  existe  sous  deux  états  :  l’état 
circonscrit,  l’état  diffus. 

Le  premier  est  caractérisé  par  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse 
envahissant  tout  l’os  en  épaisseur,  le  renflant  en  forme  de  fuseau,  re¬ 
poussant  au-devant  d’elle  une  coque  osseuse  plus  ou  moins  résistante  et 
plus  ou  moins  rapidement  perforée  (forme  perforante  de  Carrera).  Cette 
coque  est  constituée  non  pas  par  le  tissu  osseux  refoulé,  mais  par  des 
couches  osseuses  nouvelles,  sécrétées  par  le  périoste,  à  mesure  que  les 
anciennes  sont  anéanties. 

L’état  diffus  se  présente  de  la  façon  suivante  :  masses  sarcomateuses  au 
milieu  d’un  tissu  osseux  plus  ou  moins  raréfié,  quelquefois  comme  aréo- 
laire  et  caverneux. 

On  trouve,  dans  les  deux  variétés  de  sarcomes,  les  ganglions  voisins  sar¬ 
comateux;  les  viscères  peuvent  offrir  des  noyaux  néoplasiques  de  même 
variété  que  [la  tumeur  primitive,  par  exemple  ossifiés  quand  celle-ci  pré¬ 
sente  des  portions  ossifiées.  Le  fait  est  surtout  fréquent  pour  les  sarcomes 
encéphaloïdes,  et  les  métastases  se  font  de  préférence  dans  le  poumon.  Je 
citerai,  à  ce  propos,  les  faits  relatés  dans  la  thèse  de  Humbert  Mollière 
(Montpellier,  1871),  dans  lesquels  on  trouva  des  noyaux  sarcomateux 
qui  semblèrent  s’être  développés  dans  les  poumons  aux  dépens  d’embolies 
néoplasiques. 

b.  Tumeurs  ostéoïdes.  —  Quand  on  parcourt  les  différents  traités  qui 
parlent  des  tumeurs  des  os,  on  est  frappé  de  la  confusion  qui  règne  dans 
la  description  des  tumeurs  ostéoïdes.  Les  uns,  en  effet,  comme  Volkmann, 
rangent  sous  cette  dénomination  toutes  les  tumeurs  ossifiantes,  telles  que 
le  sarcome,  le  carcinome  ossifiants,  tandis  que  Roldtansky,  Gerlach, 
Paget,  Scbuh,  ne  décrivent  sous  ce  nom  que  les  carcinomes  ossifiants. 

Cornil  et  Ranvier  appellent  tumeurs  ostéoïdes  une  variété  de  néoplasmes 
malins,  voisins  des  fibromes  et  des  chondromes,  et  formés  du  tissu  que  Vir- 
'  chow  a  nommé  osléoïde.  Ce  tissu  spécial  n’est  pas  un  tissu  d’ossification 
normal,  mais  bien  une  modalité  pathologique  que  l’on  trouve  en  exami¬ 
nant  les  couches  sous-périosliques  des  os  rachitiques. 

C’est  Jean  Müller  (de  Berlin)  qui  le  premier  a  décrit  les  tumeurs  os¬ 
téoïdes,  en  englobant  parmi  elles  un  grand  nombre  de  tumeurs,  ossifiantes 
(sarcomes,  carcinomes).  Suivant  la  définition  de  Cornil  et  Ranvier,  nous 
appellerons  tumeur  ostéoïde  un  néoplasme  constitué  par  des  trabécules  de 
forme  et  de  dimensions  variées,  composées  d’une  substance  réfringente  ho¬ 
mogène  ou  vaguement  fibrillaire  souvent  infiltrée  de  granulations  calcaires 
contenant  des  corpuscules  anguleux.  Ces  trabécules  sont  séparées  par  un 
tissu  fibreux  dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux.  Tel  est  le  tissu  ost 
téoïde.  Selon  qu’il  se  trouve  mélangé  à  des  îlots  de  cartilage  ou  à  du  tissu 
fibreux  en  plus  grande  abondance,  son  aspect  sera  différent.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  y  a  dans  le  produit  morbide  des  points  de  calcification. 
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Mais  jamais,  malgré  cela,  les  corpuscules  anguleux  ne  se  transforment  en 
corpuscules  osseux  vrais  avec  prolongements  anastomotiques.  La  sub¬ 
stance  fondamentale  ne  devient  pas  non  plus  lamellaire. 

La  forme  des  ostéoïdes  est  régulière  ou  mamelonnée,  suivant  qu’ils 
sont  composées  d’une  masse  unique  ou  d’un  certain  nombre  de  masses 
unies  entre  elles.  Leur  volume  atteint  les  dimensions  considérables  des 
sarcomes  périostaux.  R.  Volkmann  cite  un  cas  où  le  diamètre  de  la  tumeur 
mesurait  près  de  40  centimètres.  Leur  consistance  est  généralement  très- 
dure. 

Leurs  sièges  de  prédilection  sont  les  diaphvses  et  surtout  les  épiphyses 
du  fémur,  du  tibia,  de  l’humérus.  Elles  prennent  naissance  sous  le  pé¬ 
rioste,  qu’elles  refoulent  d’abord  et  détruisent  ensuite  pour  aller  envahir 
les  parties  molles  voisines.  La  tumeur  englobe  presque  toujours  l’os  qui 
passe  au  milieu  de  sa  masse  et  est  ordinairement  détruit.  Fréquemment 
on  trouve  de  la  généralisation,  et  les  ganglions  et  les  viscères  montrent  des 
noyaux  néoplasiques  analogues,  comme  structure,  à  la  tumeur  mère  (Vir¬ 
chow,  Langenbeck,  Ranvier). 

c.  Carcinomes.  —  Les  carcinomes  des  os  forment,  dans  la  grande  classe 
des  tumeurs  malignes,  la  moindre  partie  des  ostéosarcomes. 

Le  plus  souvent  les  carcinomes  osseux  sont  des  tumeurs  secondaires, 
soit  par  propagation,  soit  par  généralisation  d’un  néoplasme  des  parties 
molles.  Ils  sont  primitifs,  cependant,  dans  ûn  certain  nombre  de  cas. 

C’est  par  l’étude  de  ces  derniers  que  nous  débuterons. 

Le  carcinome  primitif  peut  se  montrer  dans  les  os  à  l’état  de  carcinome 
médullaire,  squirrheux,  colloïde  et  mélanique. 

Disons  toutefois  que  le  carcinome  encéphaloïde  ou  médullaire  est  de 
beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente.  Il  est  composé  d’une  masse  de  cel¬ 
lules  petites,  auxquelles  est  interposée  une  substance  fondamentale  très- 
molle,  séparées  en  petits  groupes  alvéolaires  par  un  stroma  fibreux  très- 
lâche.  Pour  plus  de  détails  sur  la  structure,  je  renvoie  à  l’article  Cancer 
du  docteur  Heurtaux  (voy.  t.  VI,  p.  137). 

L’encéphaloïde  est  généralement  très-vasculaire  ;  quand  l’élément  vais¬ 
seaux  prédomine,  il  prend  le  nom  d 'hématode.  C’est  alors  aussi  que  la  tumeur  • 
creusée  de  kystes  par  les  hémorrhagies  répétées  prend  un  aspect  caverneux 
tout  spécial.  Lesquirrhe  des  os,  à  trame  fibreuse  beaucoup  plus  résistante  et 
plus  serrée,  se  rencontre  moins  fréquemment,  de  même  que  la  variété 
mélanique. 

Quant  au  carcinome  colloïde,  qui  n’est  qu’un  carcinome  médullaire 
dont  les  cellules  ont  subi  la  dégénérescence  muqueuse,  il  est  très-peu  fré¬ 
quent,  et  Volkmann,  qui  n’en  a  jamais  vu  d’exemple,  va  jusqu’à  insinuer 
que  les  auteurs,  comme  Lebert,  Cruveilhier,  Rokitansky,  ont  bien  pu  con¬ 
fondre  avec  des  myxomes,  des  cystochondromes,  les  tumeurs  qu’ils  nom¬ 
mèrent  colloïdes. 

Le  carcinome  primitif,  observé  surtout  sur  les  os  de  la  face  et  du  crâne, 
de  la  colonne  vertébrale,  du  bassin,  etc.,  et  dans  les  épiphyses  des  grands 
os  longs,  enfin  dans  le  sternum,  se  montre  sous  deux  formes  bien  distinctes  : 
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la  forme  circonscrite  et  la  [forme  infiltrée  ou  diffuse.  La  première,  que  la 
tumeur  soit  née  sous  le  périoste  ou  dans  les  parties  centrales  de  l’os,  se 
présente  en  masses  bosselées,  de  consistance  variable,  assez  nettement  dé¬ 
limitées,  recouvertes^ tantôt  d’une  vraie  capsule  fibreuse,  tantôt  d’une  coque 
osseuse  très-fragile.  Ce  n’est  qu’au  début  que  se  voient  ces  dispositions, 
car  la  tendance  à  l'envahissement  et  à  la  destruction  empêche  la  formation 
de  capsules  fibreuses  ou  osseuses  durables. 

Quand  le  carcinome  est  épiphysaire,  il  envahit  l’articulation  voisine;  mais 
il  est  rare  d’observer  la  dégénérescence  cancéreuse  de  la  synoviale  ou  des 
cartilages. 

La  tumeur  peut  subir  quelques  modifications  importantes  à  connaître. 
Outre  les  dégénérescences  caséeuse, 
graisseuse,  kystique  et  télangiecta- 
sique,  elle  s’enflamme  et  s’ulcère 
souvent,  se  calcifie  ou  s’ossifie  en 
partie  (fig.  88).  Il  n’est  pas  rare  d’y 
trouver  des  trabécules,  des  aiguilles 
osseuses  qui  parcourent  la  masse 
morbide,  surtout  dans  les  carci¬ 
nomes  sous-périostiques  (fig.  89)  : 
j’ai  nommé  le  carcinome  ossi- 


Fig.  88.—  Coupe  d’un  carcinome  squirrheux 
ossifiant  (empruntée  à  Paulicki). 


rassépar  macération  des  parties  molles,  Aiguilles 
osseuses  implantées  sur  la  base  de  la  tumeur. 
—  Coupedu  mêmeosqui  le  montre  parfaitement 
sain.  —  a,  Implantation  des  aiguilles  sur  le 
périoste  de  ce  fémur. 


fiant.  Ses  métastases  ont  comme  lui  de  la  tendance  à  l’ossification, 
non  pas  d’une  façon  aussi  constante  que  cela  a  lieu  pour  le  sarcome 
ossifiant. 

Quand  le  carcinome  est  infiltré  ou  diffus,  il  se  présente  en  masses  dissé¬ 
minées  dans  la  moelle,  soit  diaphysaire,  soit  épiphysaire  (fig.  90).  Bien 
étudiée  et  décrite  par  Fôrstër,  cette  forme  de  la  carcinose  atteint,  en  général, 
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un  grand  nombre  d’os  à  la  fois  et  débute  le  plus  généralement  par  les 
vertèbres.  Le  tissu  osseux  est  détruit  par  le  néoplasme  et  bientôt  remplacé 
par  lui  de  façon  à  ne  plus  offrir  aucune  résistance 
(fig.  91). 

C’est  alors  que  surviennent  des  fractures  ou  plutôt 
des  déformations  absolument  analogues  à  celles 
de  l’ostéomalacie,  ce  qui  fait  donner  à  cette  variété 
le  nom  d 'ostéomalacie  carcinomateuse  (Fôrster).  Assez 
souvent,,  cependant,  il  existe  des  tumeurs  circon¬ 
scrites  au  niveau  des  os  du  crâne,  des  côtes,  en 
même  temps  que  la  forme  infiltrée  a  envahi  les 
autres  os. 

Le  carcinome  secondaire  se  rencontre  le  plus 


Fig.  90.  Carcinome  infiltré  du  fémur  avec  fracture  au-dessous  des  trochanters,  d’appa¬ 
rence  fibreuse,  irrégulièrement  disséminée  dans  le  canal  médullaire  et  le  tissu  spongieux 
de  l’os.  On  voit  l’os  usé,  corrpdé  par  une  tumeur  volumineuse  qui  l’avait  réduit  sur  un 
point  à  la  couche  la  plus  externe,  ce  qui  fait  que  le  moindre  mouvement  a  causé  la  fracture 
en  question.  Une  des  tumeurs  est  contenue  dans  l’épaisseur  du  grand  trochanter,  une  autre 
dans  l’épaisseur  du  col  fémoral.  Àu-dessous  des  trochanters,  la  tumeur  a  été  enlevée  pour  - 
montrer  la  cavité  dans  laquelle  elle  était  logée,  ainsi  que  la  fracture  (Vidal,  Pathologie ). 

Fig.  91.  Dégénérescence  cancéreuse  d’une  trabécule  osseuse.  Grossissement  500  diamètres 
(Rindfleisch,  Histologie,  fig.  236). 


souvent  à  la  suite  des  carcinomes  du  testicule,  de  l’utérus  et  du  sein.  Il 
existe  sous  forme  de  noyaux  plus,  ou  moins  gros,  surtout  dans  le  tissu 
spongieux  des  os  du  bassin,  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  noyaux  dé¬ 
truisent  le  tissu  compacte  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  rongent  autour  d’eux. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  un  grand  nombre  d’os  farcis  d’amas  car¬ 
cinomateux  dans  les  cas  de  métastase. 

Il  est  rare  de  trouver  des  tumeurs  secondaires  des  os  dans  les  cas  de  car¬ 
cinomes  osseux  primitifs  ;  plus  fréquentes  sont  alors  les  métastases  viscé¬ 
rales,  pulmonaires,  hépatiques,  liénales,  etc. 

d.  Épithéliomas.  — Les  épithéliomas  des  os  sont,  dans  la  très-grande  géné¬ 
ralité  des  cas,  des  tumeurs  de  propagation  directe  :  tels  les  épithéliomas  des 
maxillaires  supérieur,  inférieur,  suite  de  cancroïde  des  lèvres,  de  la  bouche. 
Ceux  du  tibia,  qui  sont  les  moins  rares  après  ceux-là,  sont  aussi  secon¬ 
daires  et  résultent  d’un  épithélioma  des  parties  molles,  ainsi  que  ceux  des 
autres  os  des  membres  (Lücke).  Ils  sont  soit  glandulaires  (Thiersch),  soit 
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développés  dans  de  vieux  trajets  fistuleux.  On  cite  seulement  deux  cas 
(Volkmann)  d’épithélioma  primitif  des  os. 

Le  cancroïde  peut  exister  sous  ses  deux  formes  cellulaire  pavimen- 
teuse  et  cylindrique  ;  il  est  lobulé  et  tubulé.  Il  se  produit  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  des  bourgeons  épithéliaux  pénètrent  dans  le  tissu  osseux  qui  est 
résorbé  et  transformé  en  tissu  embryonnaire.  C’est  dans  ce  dernier  que  se 
produisent  les  cellules  épithéliales. 

C’est  en  somme  le  même  travail  que  celui  indiqué  pour  un  grand  nombre 
de  tumeurs  (Ranvier)  ;  le  néoplasme  peut  envahir  l’os  en  surface  et  y 
envoyer  des  prolongements,  qui  souvent  s’en  vont  très-loin.  Mais  d’autres 
fois  il  affecte  la  forme  appelée  perforante,  surtout  pour  les  os  creusés  de 
cavités  (Volkmann)  ;  il  perce  la  lame  osseuse  compacte  et  se  répand 
dans  l’espace  médullaire.  Un  cas  de  Thiersch  est  très-intéressant  à 
cet  égard. 

C’était  à  la  suite  d’une  ablation  d’un  cancroïde  situé  à  la  face  interne 
du  tibia  et  non  adhérent  à  l’os.  Il  y  eut  récidive,  mais  cette  fois  l’os  fut 
envahi;  Thiersch  amputa  la  cuisse  et  trouva  que  la  production  maligne  avait 
fait  un  trou  à  la  substance  compacte,  par  lequel  elle  était  allée  envahir 
toute  la  moelle  de  l’os. 

Reclus  a  signalé,  sur  le  maxillaire  supérieur,  une  forme  d’épithélioma  à 
laquelle  il  donne  le  nom  de  térébrante,  de  cavitaire,  caractérisée  par  la  pro¬ 
duction  rapide  d’une  cavité  tapissée  de  bourgeons  épithéliaux,  avec  marche 
très-rapide  et  récidive  fréquente.  C’est  après  l’extirpation  d’une  dent  né¬ 
cessitée  par  de  violentes  douleurs  qu’apparaît  en  général  la  tumeur.  Ver- 
neuil  pense  que,  dans  ces  cas,  l’épithélioma  s’est  développé  dans  un  de  ces 
petits  kystes  appendus  si  souvent  aux  racines  dentaires. 

e.  Lymphadénomes.  —  Les  lymphadénomes  osseux  ne  présentent  qu’un 
intérêt  purement  anatomique.  On  ne  les  trouve,  en  général,  qu’aux  autopsies 
de  sujets  atteints  de  tumeurs  lymphatiques  généralisées. 

Ils  sont  caractérisés,  d'après  Cornil  et  Ranvier,  par  un  tissu  réticulé 
complet,  avec  des  éléments  lymphatiques  remplissant  ses  mailles  ;  à  l’œil 
nu,  ils  présentent  absolument  l’aspect  du  carcinome. 

B.  Description  clinique.  —  Étiologie.  —  Les  tumeurs  que  je  viens  .de 
passer  en  revue,  présentent  une  étiologie  qui  diffère  peu  pour  chacune 
d’elles.  Les  sarcomes  proprement  dits  se  développent  surtout  chez  les 
eunes  sujets  entre  dix  et  trente  ans,  de  même  que  les  tumeurs  ostéoïdes  ; 
les  carcinomes  se  montrent  à  un  âge  un  peu  plus  avancé,  trente  à  cin¬ 
quante  ans.  Inutile  d’insister  sur  l’hérédité,  qui  joue  son  rôle  comme  elle 
le  fait  pour  les  tumeurs  analogues  des  parties  molles.  Comme  causes  occa¬ 
sionnelles,  nous  retrouvons  toujours  le  traumatisme- sous  toutes  ses  foi-mis 

Symptômes.  —  Les  symptômes  que  déterminent  les  néoplasmes  malins 
des  os,  sont  presque  identiques  pour  tous. 

La  tumeur,  débute  tantôt  d’une  façon  insidieuse,  comme  un  simple  gon¬ 
flement  indolent  auquel  le  malade  ne  fait  pas  attention,  ou  bien  son  début 
st  ;ae3ompigaé  de  douleurs  plus  ou  moins  vives.  Cela  est  surtout  vrai 
pour  le  carcinome,  moins  pour  les  sarcomes. proprement  dits.  C’est,  pour 
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ainsi  dire,  un  stade  latent.  Ce  n’est  que  quand  la  masse  a  acquis  un  certain 
volume,  que  le  patient  se  présente  en  général  au  chirurgien. 

On  constate  alors  l’existence,  au  niveau  de  la  diaphyse  ou  de  l’épiphyse 
d’un  os  long,  au  niveau  des  mâchoires,  d’une  tumeur  immobile  plus  ou 
moins  volumineuse,  de  consistance  excessivement  variable,  dure  ou  molle, 
ou  bien  dure  et  molle,  suivant  les  endroits,  même  fluctuante.  La  peau  est 
tendue  au-dessus  de  la  production,  de 
môme  que  les  parties  molles  environ¬ 
nantes;  des  varices  sillonnent  la  couche 
celluleuse  sous-cutanée  en  nombre  varia¬ 
ble  ;  en  touchant  la  tumeur,  on  constate, 
outre  la  consistance  déjà  indiquée,  tantôt 
la  crépitation  parcheminée,  tantôt  un  bruit 
analogue  à  celui  que  fait  une  coquille  d’œuf 
en  se  brisant.  C’est  plutôt  dans  les  sarcomes 
périostaux  que  ce  signe  se  rencontre  que 
dans  les  carcinomes  véritables  (fig.  92). 
Quand  le  tissu  pathologique  est  très-vas- 
culaire,  il  arrive  qu’on  éprouve  au  toucher 
une  expansion,  et  à  l’auscultation  un  bruit 
de  souffle  comme  anévrysmal.  L’état  géné¬ 
ral  de  l’individu  n’est  pas  encore  atteint. 
Cependant  la  tumeur  progresse,  elle  aug¬ 
mente  de  volume  rapidement;  sa  consi¬ 
stance  peut  alors  changer;  la  peau,  disten¬ 
due  et  envahie  par  la  tumeur,  s’ulcère  et 
met  à  nu  le  néoplasme,  soit  uni,  soit  bos¬ 
selé.  Celui-ci  végète  très-rapidement,  et  atta¬ 
que  les  tissus  voisins,  et  forme  une  ulcération 
à  fond  grisâtre  plus  ou  moins  saignant. 

C’est  surtout  le  cas  pour  le  carcinome. 
L’ulcération  s’étend  en  surface  et  en  pro- 
Fig.  92.  —  Cancer  de  l’épiphyse  supé-  fondeur  et  donne  issue  à  un  liquide  sanieux 
rieure  du  tibia  droit.  La  coque  os-  et  fétide.  Auparavant  déjà  on  peut  voir  sur- 
seuse  a  ete  videe  ;  elle  contenait,  a  .  ,,  J  ,,  r,, 

l’état  frais,  un  tissu  fongueux  inter-  venir,  sous  1  influence  d  un  leger  mou- 
rompu  par  des  lamelles  osseuses.  La  yemen  t,  d’un  etfort,  des  fractures  dites 
eue  n’esfquf  ^dehors!  spontanées  de  l’os  affecté.  Ces  fractures 
Musée  Dupuytren,  n°  329.  ne  se  consolident  pas  en  général  (Gos¬ 

selin).  Quelquefois ,  néanmoins ,  il  se 
fait  comme  une  ébauche  de  cal  qui  ne  tarde  pas  à  être  détruite  à  son 
tour. 

L’état  général  du  malade  est  déjà  modifié  ou  va  se  modifier  maintenant. 
Il  maigrit,  il  perd  l’appétit,  les  ganglions  voisins  de  la  tumeur  se  pren- 
ment  ;  les  signes  dépendant  de  l’envahissement  des  viscères  se  mani¬ 
festent  et  le  malade  meurt  emporté  soit  par  la  cachexie,  soit  par  une 
complication  intercurrente,  une  hémorrhagie,  par  êxémple.  Il  est  évident 
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que  le  siège  du  néoplasme  aura  une  grande  influence  sur  le  dénouement 
plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie. 

Quand  la  tumeur  est  secondaire,  les  symptômes  sont  beaucoup  plus 
obscurs.  C’est  surtout  par  l’existence  d’une  tumeur  primitive,  par  l’appa¬ 
rition  de  douleurs  opiniâtres,  d’une  déformation  ou  d’une  tuméfaction 
anormale,  que  sera  éveillée  l’attention  du  clinicien.  Tout  ce  que  je  viens 
de  dire  se  rapporte  surtout  aux  cas  de  sarcomes,  de  tumeurs  ostéoïdes  et 
de  carcinomes. 

Comme  l’épithélioma  est  toujours  secondaire  et  envahit  l’os  par  propa¬ 
gation,  je  n’ai  pas  à  indiquer  de  symptômes  spéciaux.  De  même  pour  les 
tumeurs  adénoïdes. 

La  marche  des  néoplasmes  malins  est  un  peu  variable.  Elle  est,  en  gé¬ 
néral,  rapide,  plus  pour  les  formes  molles  que  pour  les  formes  dures.  Elle 
est  progressive  (carcinome),  mais  se  fait  aussi  quelquefois  par  poussées 
successives  sous  l’influence  d’un  coup,  d’une  chute,  d’une  irritation  locale 
(sarcome). 

Diagnostic.  —  C’est  là  un  des  points  les  plus  importants  et  en  même 
temps  souvent  des  plus  obscurs.  En  face  d’une  tumeur  siégeant  dans  le 
voisinage  d’un  os,  on  doit  se  demander  :  1°  si  l’on  a  affaire  à  une  tumeur 
osseuse;  2°  si  l’on  a  affaire  à  une  tumeur  de  bonne  ou  de  mauvaise  na¬ 
ture  ;  3J  enfin,  pourra-t-on  pousser  le  diagnostic  jusqu’à  celui  de  la  variété? 
Le  diagnostic  des  tumeurs  osseuses  se  fait  le  plus  souvent  assez  facilement  : 
par  la  continuité  de  la  tumeur  sur  l’os  quand  il  est  superficiel,  par  son 
immobilité  quand  il  est  profond.  Quant  au  diagnostic  même  de  la  tu¬ 
meur,  il  faudra  se  servir,  pour  y  arriver,  des  points  de  repère  suivants  : 
consistance  de  la  tumeur,  aspect  extérieur,  rapports  avec  les  tissus  envi¬ 
ronnants,  siège,  marche  plus  ou  moins  rapide,  âge  du  patient,  enfin  absence 
ou  non  d’infection,  soit  ganglionnaire,  soit  viscérale.  Je  ne  veux  pas 
m’appesantir  à  faire  ici  un  diagnostic  raisonné  :  mais  je  tiens  cependant  à 
insister  sur  un  point  important,  mis  en  relief  dans  un  mémoire  de  Gilette, 
à  la  Société  de  chirurgie  (23  janvier  1876).  Je  veux  parler  du  diagnos¬ 
tic  des  ostéosarcomes  épiphvsaires  d’avec  les  fongus  articulaires.  Voici 
quelles  sont  les  conclusions  de .  ce  mémoire.  On  arrivera  à  soupçonner, 
puis  à  reconnaître  l’ostéosarcome  :  1°  par  la  marche  rapide  et  continue 
de  l’affection  ;  2°  par  les  douleurs  vives  et  persistantes,  malgré  le  repos  et 
l’immobilité;  3°  par  le  développement  rapide  du  gonflement  et  le  caractère 
spécial  qu’ont  les  maux  organiques  à  repousser  les  tissus  et  à  les  écarter  ; 
4°  par  l’absence  de  suppuration  ou  tout  au  moins  le  peu  de  tendance  qu’ont 
ces  tumeurs  à  suppurer;  5°  par  la  résistance  absolue  aux  moyens  théra¬ 
peutiques  employés,  et  en  particulier  par  l'exaspération  des  douleurs  à 
la  suite  de  la  compression  ;  6°  par  l’intégrité  des  mouvements  articu¬ 
laires  due  à  la  conservation  des  surfaces  diarthrodiales  et  par  l’absence 
de  position  vicieuse  acquise  par  le  malade,  comme  dans  le  cas  de  tumeur 
blanche. 

Le  diagnostic  des  variétés  des  néoplasmes  malins  est  le  plus  souvent 
impossible  avant  l’ablation.  Lejeune  âge,  l’augmentation  rapide  de  volume, 
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l’indolence  relative,  l’envahissement  tardif  des  ganglions  feront  pencher 
vers  un  sarcome  ;  les  caractères  opposés,  plutôt  vers  un  carcinome. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  indiqué  par  les  considérations  précédentes. 
Il  est  toujours  très-grave,  un  peu  moins  pour  les  sarcomes  en  général  que 
pour  les  carcinomes.  Les  formes  diffuses  et  infiltrées,  les  formes  à  consi¬ 
stance  molle,  sont  de  toutes  les  plus  dangereuses,  au  point  de  vue  de  la 
récidive,  de  l’infection  générale  et  de  l’apparition  rapide  de  la  cachexie.  Le 
sarcome  est  d’autant  plus  grave  que  son  organisation  est  moins  élevée 
(Comil  et  Ranvier). 

La  récidive  est  la  règle  pour  les  carcinomes,  d’après  Rokitansky. 

Traitement.  — -  Aussi  le  seul  traitement  rationnel  est-il  l’abstention, 
quand  il  y  a  soupçon  de  généralisation,  et  l’ablation  totale  et  largement 
exécutée,  si  l'on  juge  qu’il  y  a  encore  lieu  d’intervenir. 

En  général,  il  faudra  préférer  la  désarticulation  à  l’amputation  dans  la 
continuité  ;  l’on  mettra  de  la  sorte  plus  de  chances  de  son  côté. 

IV.  Ostéomalacie. — On  désigne,  sous  le  nom  A’ ostéomalacie,  une  affec¬ 
tion  qui  ne  survient  que  chez  les  adultes  et  surtout  chez  les  femmes,  carac¬ 
térisée  par  un  ramollissement  progressif  de  tout  le  système  osseux  et  des 
déformations  résultant  fatalement  du  manque  de  résistance  des  différentes 
portions  du  squelette. 

Le  premier  cas  d’ostéomalacie  qui  ait  été  bien  constaté,  est  celui  que 
nous  a  légué  le  médecin  arabe  Gschusius.  Vient  ensuite  celui  de  la  femme 
Supiot,  relaté  par  Morand  fils.  Depuis,  un  grand  nombre  de  travaux  ont  été 
faits  sur  l’ostéomalacie,  tant  en  France  qu’en  Angleterre  et  surtout  en 
Allemagne,  où  l’affection  est  plus  fréquente.  Il  est  bien  établi  aujourd’hui, 
contrairement  à  l’opinion  de  Trousseau  et  de  Bevlard,  que  le  ramollisse¬ 
ment  progressif  des  os  chez  les  adultes,  n’est  pas  du  rachitisme.  L’ostéo¬ 
malacie  doit  aussi  être  complètement  séparée  de  cette  fragilité  spéciale  des 
os  des  vieillards  dénommée  aujourd’hui  ostéoporose  sénile  et  de  l’atrophie 
névropathique. 

Anatonomie  et  histologie  pathologiques.  —  L’ostéomalacie  est  essentielle¬ 
ment  caractérisée  par  une  lésion  de  nutrition  des  os,  quia  comme  terme  la 
■dissolution  des  travées  osseuses  après  résorption  des  sels  calcaires  du  tissu 
■osseux  (Cornil  et  Ranvier). 

La  moelle  subit,  elle  aussi,  des  modifications  importantes  : 

Une  première  période  de  la  maladie  est  caractérisée  par  le  ramollissement 
simple  sans  raréfaction;  on  commence  à  voir  disparaître  les  sels  calcaires 
de  la  périphérie  au  centre  des  travées  (fig.  93).  Le  tissu  médullaire  est 
rouge  et  foncé.  Ses  vaisseaux  contiennent  une  grande  quantité  de  sang 
d’une  teinte  sombre.  La  moelle  présente  alors  l’aspect  que  Solly  a  carac¬ 
térisé  du  nom  d 'osteomalacia  rubra.  La  graisse  médullaire  diminue  et  est 
remplacée  par  du  tissu  conjonctif  jeune.  Des  vaisseaux  se  rompent  et 
donnent  lieu  à  des  foyers  hémorrhagiques.  Quand  les  lésions  sont  poussées 
à  leur  dernière  limite,  on  ne  trouve  plus  du  tout  de  graisse  dans  la  moelle, 
mais  elle  est  remplacée  par  une  substance  colloïde  ressemblant  absolument 
au  corps  vitré.  Pour  cela,  il  faut  que  la  congestion  sanguine  ait  cessé 
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momentanément  (Volkmann).  Quand  au  périoste,  il  se  détache  très-facile¬ 
ment  du  tissu  sous-jacent. 


Grossissement  300  diamètres  (Rindfleisch,  Histologie ). 


Dans  une  seconde  période,  il  y  a  non-seulement  décalcifiation,  mais 
encore  résorption  des  travées  osseuses.  Les  espaces  médullaires  sont  consi¬ 
dérablement  élargis,  on  y  trouve  un  magma  rouge  brunâtre  renfermant 
souvent  une  grande  quantité  de  pigment  sanguin,  à  divers  états,  soit  libre, 
soit  contenu  dans  les  cellules.  Cependant,  la  lame  compacte  de  l’os  est  de¬ 
venue  analogue  à  un  véritable  diploé  ;  elle  a  perdu  sa  résistance  et  se  coupe 
facilement.  De  là  résultent  les  déformations  que  nous  indiquerons  filus 
loin,  des  courbures  excessivement  variées,  des  fractures  spontanées,  des 
déformations.  Les  deux  existent  presque  toujours  sur  le  même  individu  et 
il  n’y  a  pas  lieu,  comme  le  voulait  Kilian,  de  décrire  deux  types  de  l’ostéo¬ 
malacie,  le  type  fracturant  et  le  type  déformant. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  formation  du  cal  ;  les  uns  disent  qu’il  peut 
s’ossifier  comme  pour  un  os  sain  (Volkmann),  les  autres  qu’il  ne  de¬ 
vient  pas  osseux,  à  moins  que  l’affection  ne  marche  vers  la  guérison 
(Ranvier). 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L’ostéomalacie  a  surtout  été  et  est  encore 
aujourd’hui  assez  fréquemment  observée  en  Bavière,  en  Westphalie,  en 
Alsace,  sur  les  bords  du  Rhin.  C’est  une  affection  très-rare  en  France.  Elle 
atteint  les  adultes,  particulièrement  les  femmes  de  trente  à  cinquante  ans, 
et  surtout  celles  qui  ont  eu  plusieurs  grossesses. 

Disons,  à  ce  propos,  que  Volkmann  va  jusqu’à  distinguer  une  forme  puer¬ 
pérale  de  la  maladie.  Le  ramollissement  des  os  peut  débuter  après  une 
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première  grossesse  et  ne  fait  en  général  qu’augmenter  après  un  nouvel 
accouchement.  On  a  invoqué,  comme  autres  causes  prédisposantes,  l’allai¬ 
tement,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  etc.,  etc.  Les  diathèses  n’ont 
pas  été  ménagées  non  plus;  leur  action  est  regardée  par  la  plupart  des 
auteurs  comme  très-hypothétique.  Bien  des  controverses  se  sont  élevées  au 
sujet  de  la  cause  réelle  de  l’ostéomalacie ,  au  sujet  de  sa  pathogénie. 

La  question  n’est  pas  encore  vidée  aujourd’hui.  On  peut  résumer  les 
idées  émises  en  trois  théories  principales.  Les  uns,  comme  Otto  Weber,  Rind- 
lleisch,  croient  que  la  raréfaction  et  le  ramollissement  du  tissu  osseux  tien¬ 
nent  à  la  dissolution  des  sels  de  chaux  par  un  acide,  tel  que  l’acide  lactique 
(0.  Weber),  l’acide  carbonique  (Rindfleisch),  l’acide  phosphorique  (Schmidt). 
Les  autres,  comme  Lobstein,  pensent  à  un  vice  de  nutrition.  Enfin,  certains 
pathologistes  voient  dans  l’ostéomalacie  une  ostéite  spéciale  avec  destruc¬ 
tion  du  tissu  osseux,  avec  absence  de  réparation  (Follin,  Virchow). 

L’analyse  des  os  ostéomalaciques  (Bihra,  Schmidt)  indique  une  dimi¬ 
nution  des  sels  de  chaux.  On  a  cherché  quelles  pouvaient  être  les  voies  d’éli¬ 
mination.  Pagenstecher,  qui  a  eu  l’occasion  de  voir  un  grand  nombre  de  cas, 
nie  absolument  l 'augmentation  des  sels  calcaires  dans  l’urine  et  dans  le 
lait.  Il  pense  q.,c  c’est  plutôt  par  l’intestin  et  les  bronches  que  ces  maté¬ 
riaux  sortent  uu  torrent  de  la  nutrition.  Il  expliquerait  même  de  la  sorte 
les  catarrhes  si  fréquents  observés  pendant  la  durée  de  l’affection. 

Signes  et  diagnostic.  —  La  maladie  débute,  en  général,  après  une  gros¬ 
sesse,  d’une  façon  insidieuse.  La  femme  ressent  des  douleurs  vives  dans  le 
bassin,  dans  la  région  lombaire  ;  ces  douleurs  s’irradient  dans  les  cuisses. 
Elles  sont  exaspérées  la  nuit  par  la  chaleur  du  lit.  Elles  durent  tant  que  le 
processus  morbide  poursuit  sa  marche. 

Quand  l’ostéomalacie  survient  après  un  accouchement,  c’est  presque 
toujours  par  l’os  iliaque  qu’elle  commence. 

Les  malades  souffrent  dans  la  position  assise  et  ne  peuvent  la  garder 
qu’un  temps  limité.  Bientôt  les  lésions  gagnent  ;  ce  sont  les  os  de  la  colonne 
vertébrale  ou  des  membres  inférieurs  qui  deviennent  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  ;  la  station,  la  marche  deviennent  pénibles.  La  femme  est  obligée  de  se 
traîner  péniblement  en  prenant  un  point  d’appui  contre  les  points  fixes  qu’elle 
trouve  sur  son  chemin  (murs,  meubles).  11  arrive  que,  même  couchée,  elle 
souffre  horriblement  et  ne  puisse  même  pas  supporter  le  poids  d’une  cou¬ 
verture.  Les  déformations  se  montrent  en  même  temps  d’une  façon  de 
plus  en  plus  manifeste.  La  colonne  vertébrale  présente  ou  de  la  scoliose,  ou 
de  la  cyphose,  le  plus  souvent  la  combinaison  des  deux  déviations.  Les 
corps  vertébraux  s’affaissent  considérablement  ;  il  en  résulte  une  diminu¬ 
tion  notable  et  progressive  de  la  taille  qui,  étant  de  lm,60,  peut  descendre 
jusqu’à  1  mètre.  Le  bassin  se  prend  et  ses  déformations  ont  été  étudiées 
avec  un  soin  tout  particulier  par  les  gvnécologistes.  En  général,  les  deux 
cavités  cotvloïdes,  se  rapprochent  l’une  de  l’autre,  les  deux  détroits  se  rétré¬ 
cissent,  surtout  le  supérieur;  dans  quelques  cas,  le  petit  bassin  se  réduit  à 
rien.  Le  promontoire  et  la  symphyse  pubienne,  rejetée  en  avant  en  forme  de 
bec,  s’emboîtent  l’un  dansl’autre.Cesdéformationsne  surviennent  que  quand 
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la  femme  est  obligée  de  rester  couchée  sur  l’un  ou  sur  l’autre  côté.  Quand 
elle  peut  rester  assise,  c’est  surtout  suivant  la  verticale  que  le  bassin  se 
modifie  II  s’aplatit  alors  de  haut  en  bas. 

La  forme  du  thorax  change  aussi,  mais  n’a  rien  de  constant,  et  varierait 
suivant  la  manière  dont  la  malade  se  couche;  tantôt  il  est  aplati  d’avant 
en  arrière,  tantôt  latéralement.  Le  sternum  est  quelquefois  fortement 
courbé.  La  voûte  du  crâne  augmente  ou  diminue  comme  convexité.  Quant 
aux  os  des  membres,  plus  rarement  atteints,  ils  prennent  toutes  sortes  de 
courbures.  Les  omoplates,  les  phalanges  des  doigts  et  des  orteils  s’épais¬ 
sissent  (Charcot)  à  leurs  extrémités.  En  même  temps  que  les  déforma¬ 
tions,  surviennent  des  fractures  qui  ne  font  que  les  augmenter. 

Cependant  la  digestion  se  fait  normalement.  Les  facultés  intellectuelles 
et  le  moral  restent  absolument  intacts.  II  n’en  est  pas  de  même  quand  les 
fonctions  respiratoires,  digestives,  sont  entravées.  Alors  surviennent  sou¬ 
vent  de  la  diarrhée,  des  bronchites  ;  la  malade  cesse  de  manger,  tombe 
dans  la  cachexie  et  meurt.  Dans  certains  cas,  il  se  développe  une  eschare 
au  sacrum  ;  dans  d’autres,  surviennent  des  troubles  du  côté  du  système 
nerveux,  par  suite  dé  compressions  crâniennes  et  médullaires.  Enfin,  la 
malade  peut  être  emportée  par  un  accouchement  nouveau,  car  souvent 
l’enfant  ne  peut  pas  être  reliré,  et  l’on  est  forcé  de  faire  l’opération  césa¬ 
rienne  (Hœbecke,  Pagenslecher,  Winkel).  Il  semble  que  quand  l’affection 
atteint  des  hommes  ou  des  femmes  hors  de  la  puerpéralité,  elle  ait  de  la 
tendance  à  envahir  plutôt  le  crâne,  le  thorax  et  les  extrémités  que  le  bassin 
et  le  segment  adjacent  de  la  colonne  rachidienne. 

Toutes  les  fonctions  organiques  continuent  à  bien  s’accomplir  tant 
que  les  changements  de  forme  n’apportent  pas  une  gêne  considérable  à 
l’accomplissement  de  certaines  d’entre  elles  (respiration,  circulation). 

La  marche  de  la  maladie  est  généralement  progressive.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  elle  procède  par  poussées  après  chaque  nouvelle  grossesse, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle  ne  puisse  pas  atteindre  son  summum 
d’acuité  après  un  seul  accouchement. 

Elle  peut  se  terminer  par  la  guérison  avec  consolidation  des  os  dans 
leur  état  de  déformation.  Trousseau  et  Beylard  citent  le  cas  d’une  femme 
qui  regagna  43  centimètres  de  taille  ;  ces  faits  sont  extrêmement  rares. 
Mais,  la  plupart  du  temps,  l’issue  en  est  mortelle,  de  la  façon  dont  nous 
l’avons  déjà  indiqué.  Sa  durée  est  de  deux  à  dix  ans  et  plus. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  au  début,  est  souvent  difficile,  à  moins 
qu’oii  ne  soit  dans  un  pays  où  l’ostéomalacie  est  endémique.  Les  douleurs 
sont  confondues  avec  du  rhumatisme,  et  ce  n’est  que  lorsqu’apparaissent 
les  déformations  que  l’on  reconnaît  la  maladie.  Je  n’insisterai  pas  sur  le 
diagnostic  de  l’ostéomalacie  avec  l’atrophie  des  os,  l’ostéoporose  sénile, 
l’infiltration  carcinomateuse  diffuse. 

Pronostic.  —  Toutes  les  considérations  précédentes  font  assez,  ressortir 
la  gravité  du  pronostic.  Il  faut  bien  se  garder  d’espérer,  quand  on  voit 
survenir  une  rémission,  qui  n’est  le  plus  souvent  que  bien  temporaire. 

Traitement.  —  Quelles  sont  les  indications  que  nous  présente  le  traite  - 
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ment?  Empêcher  la  maladie  de  progresser;  si  nous  ne  le  pouvons  pas, 
diminuer  ses  symptômes  les  plus  pénibles. 

Là  thérapeutique  s’est  ressentie  des  différentes  idées  théoriques  sur  la 
nature  intime  de  l’ostéomalacie.  On  a  prescrit  et  l’on  prescrit  encore  les 
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menter  rapidement,  le  repos  absolu,  l’immobilisation,  etc.,  serviront  au 
médecin  à  le  soulager  sans  qu’il  puisse  prévenir  l’issue  funeste  du  mal. 


Traités  généraux  :  Vidal  (de  Cassis),  Nélaton,  Follin,  Jamain  et  Terrier. 

Traités  d’histologie  :  Cornil  et  Ranvier,  Robin,  RindflÉisch,  trad.  par  F.  Gross. 

Virchow,  Pathologie  cellulaire,  trad.  par  P.  Picard  (Bulletin  de  la  Société  anatomique,  Arch. 
fur  pathologische  Anatomie). 

Holmes,  System  of  Surgery.  London,  1870,  vol.  III,  p.  794. 

Paget  (J.),  Lectures  on  surgical  pathology.  London,  1853,  vol.  II,  p.  145. 

Gerdy  (P.-N.t,  Chirurgie  pratique.  Maladies  des  organes  du  mouvement.  Paris,  1855. 

Ldcke,  Handbuch  der  allgemein.  u.  spee.  Chirurgie.  Erlangen,  1865,  Band  II,  Abth.  I. 

Volkmann  (R.),  Handbuch  der  allgemein.  u.  spec.  Chirurgie.  Erlangen,  1865,  Band  II, 
Abth.  II,  Lief  I. 

Virchow  (R.),  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  par  P.  Aronssohn.  Paris,  1869,  t.  II,  17e  leçon 

Broca  (P.),  Recherches  sur  un  nouveau  groupe  de  tumeurs  (Acad,  des  Sciences,  30  décem¬ 
bre  1867).  —  Traité  des  tumeurs,  1869,  t.  II,  p.  124. 

Lebert  (H.),  Hypertrophie  du  périoste  du  maxillaire  supérieur  avec  production  d’aiguilles 
osseuses  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1852,  p.  86).  —  Traité  d’anat.  pathoL,  t.  I,  p.  220,  357. 

.  Atlas,  pl.  170-172,  177,  182. 

Wilks  (S.),  Remarks  upon  some  of  the  specimens  of  diseases  of  the  bones  contained  in 
Guy’s  Muséum  especially  osteosarcoma  and  myeloid  (Guy’s  Hospit.  Reports.  London,  1857, 
3d.  sériés,  vol.  III,  p.  143,  plates  ni,  iv.  —  Med.  Times,  1859,  p.  40). 

Billroth,  Traité  de  Pathologie  chirurg.  générale.  Paris,  1874,  16%  22%  32e  leçons,  etc., 
p.  201,  279,  410  et  suiv. 

Tumeurs  bénignes. 

Gosselin,  Clinique  chirurgicale,  1873,  t.  I,  leçon  7e.  Exostose  épiphysaire  et  non  spécifique 
de  l’adolescence;  3*  édit.,  1878. 

Weber  (O.),  Die  Exostosen  und  Enchondrome.  Bonn,  1856. 

Sodlier  (P.-H.),  Du  parallélisme  parfait  entre  le  développement  du  squelette  et  celui  de 
certaines  exostoses,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1864,  n°  21. 

Senftleben.  Dber  Fibroïde  und  Sarcome  in  chirurg.  pathol.  Beziehung  (Langenbeck’s  Arch. 
fur  klinische  Chirurgie.  Berlin,  Band  I,  1860). 

Broca  (P.),  Mouvement  de  pulsation  imprimé  aux  liquides  qui  communiquent  avec  le  canal 
médullaire  des  os  longs  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2  juillet  1862,  et  Gaz  deshôp., 
1862,  p.  323).  . 

Cruveilhier  (J.),  Anat.  pathol.,  livr.  XXI,  pl.  2. 

Bérard  (Aug.),  Dict.  de  méd.  en  30  vol.  Paris,  1840,  t.  XXII,  p.  490. 

Nélaton  (Aug.),  Tumeur  à  myéloplaxes  du  maxillaire  supérieur  (Bull,  de  la  Soc.  anat. 
Paris,  décembre  1856,  p.  486). 

Babchet  (L.),  Anatomie  pathol.  des  kystes  (Mém.  de  l’Acad.  de  méd.,  1859,  t.  XXI,  p.  53). 

Keate  (Rob.),  Case  of  bony  tumor  successfully  removed  from  the  head  of  a  female  (Medico- 
chirurg.  Transact.  London,  1819,  vol.  X,  p.  278). 

Crdveilhier  (J.),  Anatomie  pathol.  gén.  Paris,  1849,  t.  I.  p.  185  (décollem.  spontané  des 
épiphyses). 

Dixon  (J.),  Large  cyst  containing  hydatids  at  the  root  of  the  neck  (Medico-chirurg.  Transact. 
1851,  vol.  XXXIV,  p.  315). 

Coulson  (W.),  Cases  of  hydatids  of  the  tibia  (Medico-chirurg.  Transact.  London,  1858, 
vol.  XLI,  p.  307). 

Lebert  (H.),  Traité  d’anat.  pathol.  Paris,  1861,  t.  II,  p.  527,  pl.  176  (hydatides). 

Davaine  (C.),  Traité  des  entozoaires,  2e  édit.  Paris,  1877,  p.  575  à  591  (20  observât.). 


OS.  —  PATHOLOGIE.  —  TUMEURS.  —  BIBLIOGRAPHIE.  419 

Breschet,  Observât,  et  réflexions  sur  des  tumeurs  sanguines  d’un  caractère  équivoque  qui 
paraissent  être  des  anévrysmes  des  artères  des  os  ( Répertoire  d’anat..  de  physiol.  et  de 
cliniq.  chir.  Paris,  1826,  t.  II,  p.  253). 

Scarpa,  Anévrysme  par  anastomose  (Annal i  umv.  di  medic.  Juin  1830,  trad.  dans  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  XXIII,  p.  525  et  t.  XXIV,  p.  101). 

Nélaton,  Des  anévrysmes  des  os  (Gaz.  des  hôp.,  1845,  p.  225,  250,  286,  622). 

Gerlach,  Der  Zottenkrebs  u.  das  Osteoid.  Mainz,  1852. 

Cruveilhier  (J.),  Traité  d’anat.  pathol.  générale.  Paris,  1856,  t.  III,  p.  893  (13'  classe). 

Richet  (Â.),  Recherches  sur  les  tumeurs  vasculaires  des  os  dites  tumeurs  fongueuses  san¬ 
guines  (Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1863,  t.  XXVIII,  p.  591,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1864, 
décembre,  6'  série,  t.  IV,  p.  641). 

Roux  (Ph.  Jus.),  Faits  et  remarques  sur  les  tumeurs  fongueuses  sanguines  ou  anévrysmes  des 
os  (Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1845,  t.  X,  p.  380).  —  Quarante  années  de  pratique  chi¬ 
rurgicale.  Paris,  1854,  t.  II. 

Bouissün  (A.-G.),  Sur  quelques  tumeurs  pulsatiles  des  os,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1857, 
n'  76. 

Bagout  (d*Aigueperse),  Anévrysme  du  tibia  gauche  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  janvier  1859, 
t.  IX,  p.  258). 

Fôrster,  Patholog.  Anatomie,  Band  II,  S.  889. 

Demongeot  de  Confevron,  De  l’anévrysme  des  os,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1867,  n“  111. 


Tumeurs  myéloïdes. 

Ollier  (L.),  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la  structure  intime  des  tumeurs  cancé¬ 
reuses  aux  diverses  époques  de  leur  développement,  thèse  de  doctorat.  Montpellier, 
1856,  n°  45. 

•Gray  (H).,  On  myeloid  and  myelo-cystic  tumours  of  bones  (Medico-chirurg .  Trarisact.  Lon¬ 
don,  1856,  vol.  XXXIX,  p.  121). 

Nélaton  (Eug.),  D’une  nouvelle  espèce  de  tumeurs  bénignes  ou  tumeurs  à  myéloplaxes, 
thèse  de  doctorat.  Paris,  1860. 

Gentilhomme  (Alfr.),  Recherches  sur  la  nature  des  anévrysmes  des  os  thèses  de  doctorat. 
Paris,  1863. 

Verneuil  et  Marchand,  Dict.  encycl.  des  sc.  méd.,  art.  Moelle  ;  tumeurs  myéloïdes. 


Tumeurs  malignes. 

Müller  (J.),  Krankhafte  Geschwulste.  Berlin,  1838.  —  über  ossifieirende  Sehwamme  oder 
osteoid  Geschwulste  (Archiv  fur  Anat.  und  Physiologie,  1843,  S.  396;. 

Robin  (Ch.),  Sur  la  structure  d’un  épulis  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  II,  1849, 
p.  119). 

Saurel  (L.  Mémoire  sur  les  tumeurs  des  gencives  connues  sous  le  nom  d’épulis.  Paris, 
1858. 

Carrera,  Essai  sur  les  tumeurs  fibro-plastiques  des  os,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1865. 
Pdjo,  Des  tumeurs  primitives  des  os,  thèse  de  doctorat.  Montpellier,  1871. 

Reclus,  Epilhélioma  du  maxillaire  supérieur.  Paris,  1876. 


Ostéomalacie. 

Bostock  (J.),  Analysis  of  bones  of  the  spine  in  a  case  of  mollities  ossium  (Medico-chirurg 

__  Transacl.  London,  1819,  vol.  IV,  p.  2). 

Morand,  Mémoires  de  l’Académie  des  sciences,  1743,  p.  541.  — Histoire  de  la  maladie  sin¬ 
gulière  et  de  l’examen  du  cadavre  d’une  femme  devenue  en  peu  de  temps  toute  contre¬ 
faite  par  un  ramollissement  général  des  os.  Paris,  1752. 

Stanski  (G.-K.),  Du  ramollissement  des  os  en  général,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1839, 
19  décembre.  —  Recherches  sur  les  maladies  des  os  désignées  sous  le  nom  d’ostéoma¬ 
lacie.  Paris,  1851,  avec  6  pl. 

Curling  (B.),  On  some  forms  ofatrophy  of  bones  (Medico-chirurg.  Transactions,  1837,  vol.  XX, 
p.  336). 

Buisson  (A.-S.),  De  l’ostéomalacie,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1851,  22  août. 

Solly  (S.),  Remarks  on  the  palhology  of  mollities  ossium  (Medico-chirurgic.  Transactions. 
London,  1844,  vol.  XXVII,  ou  second  sériés,  vol.  IX,  p.  435). 

Weber  (C.-O  ).  Ossium  mutât,  osleomalacia  universa  effect.  Inaugural,  dissertatiô.  Bonn, 
1851. 

Beylard,  Du  Rachitis,  de  la  fragilité  des  os  et  de  l’Ostéomalacie,  thèse  de  doctorat. 
Paris,  1852,  avec  pl. 


420 


OUÏE.  —  PHYSIOLOGIE. 


Virchow,  Uber  eine  parenchymatose  Entzundung  (der  Knochen  ( Arch .  fur  pathol.  Anat. 
Berlin,  1852,  Band  IV,  S.  261 .) 

Pagenstecher,  Uber  Ostéomalacie  ( Monalsclirift  fùr  Geburtskunde.  Berlin,  1862,  Band  XIX). 
Litzmann,  Die  Formen  des  weiblichen  Beckens  nebst  einem  Anhange  uber  die  Ostéomalacie. 
Berlin,  1861. 

Schutzenberger,  Observations  d’ostéomalacie  (Gai.  méd.  de  Strasbourg,  1861,  p.  145). 
Kleberg  (B.-G.),  Ein  Fall  von  primârer  partieller  Ostéomalacie.  Dorpat,  1864. 

Ddrham  (A.-E.),  On  certain  abnormal  condit.  of  the  hones  ( Guy’s  Hospital  Reports,  3d.  sé¬ 
riés,  vol.X,  p.  348,  avec  planches.  London,  1864). 

Trousseau,  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  5e  édit.  Paris,  1877,  t.  III,  p.  521. 

Bouley  (Paul),  Ostéomalacie,  thèse  de  doctorat.  Paris,  1875. 

Voyez  en  outre  la  bibliographie  des  articles  Cancei',  Chondromes,  Fibromes,  Sarcomes, 
Rachis. 

Ed.  Schwartz. 

OSTÉITE.  Voy.  Os,  t.  XXV,  p.  253. 

OSTÉOMALACIE.  Voy.  Os,  t.  XXV,  p.  414. 

OSTÉOMYÉLITE.  Voy.  Os,  t.  XXV,  p.  257,  271. 

OSTÉOPLASTIE.  Voy.  Os,  p.  244. 

OSTÉOSARCOME.  Voy.  Os,  t.  XXV,  p.  404. 

OSTÉOSCLÉROSE.  Voy.  Os,  p.  311,  387. 

OSTÉOSTÉ ATOME.  Voy.  Os,  p.  406. 

OTALG1E,  OTITE,  ©TORRHÉE.  Voy.  Oreille  (Pathologie,  p.  57, 
70,  85,  64  et  79). 

OTOSCOPIE.  Voy.  Oreille,  t.  XXV,  p,  16. 

OIJIE.  —  Physiologie.  —  Uoitie  est  le  sens  par  lequel  certaines  extré¬ 
mités  nerveuses  (nerf  de  la  huitième  paire  ou  nerf  acoustique),  impres¬ 
sionnées  par  les  vibrations  des  corps  sonores,  transmettent  cette  impression 
aux  organes  nerveux  centraux,  et  donnent  lieu  aux  sensations  acoustiques 
(sensations  de  bruits,  de  son).  Pour  comprendre  comment  ces  vibrations 
arrivent  à  ébranler  ces  organes  nerveux,  il  est  nécessaire  que  nous  rappe¬ 
lions  aussi  rapidement  que  possible  les  notions  les  plus  essentielles  de 
physique  sur  la. nature  des  sons,  sur  leurs  caractères,  leur  transmission, 
leurs  combinaisons,  etc.;  nous  pourrons  alors  rechercher  quelles  sont  les 
parties  qui,  dans  l’oreille,  président  à  la  transmission  simple,  ou  à  l’analyse 
et  à  la  réception  de  ces  sons. 

Les  terminaisons  nerveuses  des  organes  des  sens  sont,  d’une  manière 
générale,  affectées  par  des  modifications  particulières  du  milieu  ambiant  : 
•ces  modifications  sont  relativement  peu  connues  dans  leur  nature  intime 
pour  ce  qui  est  des  sensations  du  goût  et  de  V olfaction  ;  elles  sont  bien 
connues  pour  le  sens  de  la  vue  et  pour  le  sens  dè  l’ouïe.  Pour  ce  dernier 
sens,  en  particulier,  on  peut  dire  que  la  physique  a  aujourd’hui  complète¬ 
ment  élucidé  le  mécanisme  de  la  production  des  vibrations  sonores,  et 
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établi  d’une  manière  définitive  la  théorie  de  ce  ,  qu’on  appelle  V intensité, 
le  timbre  et  la  hauteur  des  sons.  Ces  théories  physiques  étant  posées,  le 
physiologiste  n’a  plus,  pour  établir  le  fonctionnement  de  l’ouïe, .  qu’à 
s’appuyer  soit  sur  des  déductions  anatomiques,  soit  sur  des  résultats  expé¬ 
rimentaux,  pour  rechercher  quelles  sont  les  parties  de  l’organe  de  l’ouïe 
plus  spécialement  adaptées  pour  répondre  à  telle  particularité  du  phé¬ 
nomène  physique. 

I.  Sons  et  bruits.  —  Tout  corps  qui  émet  un  son  est  dans  un  état  par¬ 
ticulier  de  vibration,  c’est-à-dire  que  ce  corps,  ou  ses  molécules  composantes, 
a  été,  par  une  cause  quelconque,  écarté  de  sa  position  d’équilibre,  et  que, 
par  le  fait  de  son  élasticité,  il  tend  à  revenir  vers  cette  position  en  oscil¬ 
lant  en  deçà  et  au  delà  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Si  ces 
oscillations  sont  très-lentes,  telles  que  l’œil  puisse  les  suivre  et  les  comp¬ 
ter,  il  n’y  a  pas  d’impression  auditive,  pas  de  production  de  son;  si  elles  se 
font  avec  une  rapidité  très-exagérée,  il  n’y  a  pas  non  plus  de  son  perçu.  Ainsi 
les  vibrations,  pour  donner  lieu  à  une  manifestation  sonore,  doivent  être 
renfermées  dans  certaines  limites  de  rapidité,  c’est-à-dire  de  nombre  dans 
l’unité  de  temps  :  la  limite  inférieure  est  de  32  vibrations  par  seconde;  la 
limite  supérieure  peut  atteindre,  d’après  les  recherches  de  Despretz,  le 
chiffre  de  73  700.  (Le  lecteur  doit  être  prévenu  ici  qu’au  point  de  vue  nu¬ 
mérique  les  auteurs  français  et  les  auteurs  allemands  donnent  au  mot 
vibration  une  valeur  différente  ;  la  plupart  des  physiciens  français  appellent 
vibration  une  allée  ou  une  venue  du  corps  vibrant;  les  physiciens  allemands, 
au  contraire,  sont  convenus  d’appeler  vibration  une  allée  et  une  venue.  Il 
en  résulte  que  pour  un  même  son  les  allemands,  comptent  deux  fois  moins 
de  vibrations  que  les  français,  puisque  ce  que  nous  appelons  vibration 
n’est  pour  eux  que  la  moitié  d’une  vibration.  D’où  cette  règle  pratique  :  il 
faut  multiplier  par  2  les  nombres  de  vibrations  donnés  dans  les  ouvrages 
allemands,  pour  obtenir  des  nombres  concordant  avec  ceux  que  donnent 
les  traités  français.) 

Si  ces  vibrations  sont  régulières  et,  quoique  composées .  d’éléments 
complexes,  facilement  analysables  par  l’oreille,  c’est  un  son  qui  est 
perçu;  si  ces  vibrations  sont  discontinues,  irrégulières,  se  superposant 
et  se  succédant  sans  ordre,  on  dit  qu’il  y  a  production  de  bruit; 
mais  il  est,  en  somme,  difficile  d’assigner  la  limite  exacte  à  laquelle 
cesse  le  son  musical  proprement  dit,  et  où  commence  le  chaos  des  bruits. 

Propagation  du  son.  —  Pour  que  les  vibrations  d’un  corps  arrivent  à 
l’oreille,  il  faut  qu’il  y  ait  entre  l’oreille  et  le  corps  vibrant  un  milieu 
élastique  (gaz,  liquide  ou  solide)  qui  reçoive  les  vibrations  du  corps  sonore 
et  les  transmette  aux  parties  anatomiques  de  l’organe  de  l’audition.  Dans 
les  liquides  et.  les  solides,  ces  vibrations  sonores  se  transmettent  plus  vite 
et  plus  fortement  que  dans  l’air  :  c’est  ainsi  que,  si  le  son  d’un  diapason 
placé  à  quelque  distance  de  l’oreille  commence  à  s’affaiblir  au  point  de  ne 
plus  être  perceptible,  on  peut,  en  mettant  alors  ce  diapason  en .  contact 
avec  les  dents,  en  percevoir  les  vibrations  d’une  manière  très-intense, 
parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  transmission  s’est  faite  par  les  os  de  la 
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tête  et  non  plus  par  l’air  ambiant.  —  La  vitesse  de  propagation  du  son 
dans  l’air  est  de  330  mètres  ( voy .  les  traités  de  physique  pour  la  vitesse  du 
son  dans  les  autres  milieux). 

Intensité  du  son.  —  L’intensité  de  la  sensation  sonore  dépend  de  l’in¬ 
tensité  de  l’ébranlement.  Deux  corps  sonores  identiques,  deux  cordes, 
par  exemple,  étant  placées  à  égale  distance  de  l’oreille,  donneront  un  son 
d’autant  plus  intense  qu’elles  seront  plus  fortement  attaquées;  nous  n’ih- 
sisterons  pas  ici  sur  cette  loi  de  physique  qui  marque  le  rapport  de 
l 'intensité  du  son  rendu  avec  Y  amplitude  des  vibrations  du  corps  sonore, 
c’est-à-dire  avec  la  force  vive  du  mouvement  vibratoire  générateur.  Mais  , 
pour  compléter  ce  que  nous  avons  déjà  indiqué  en  parlant  de  la  propaga¬ 
tion  des  sons,  nous  devons  insister  sur  ce  fait  que  l’intensité  du  son 
augmente  avec  la  densité  du  milieu  gazeux  qui  le  transmet.  «  En  effet,, 
dit  Gavarret,  l’intensité  de  l’ébranlement  communiqué  à  la  membrane  du 
tympan  dépend  à  la  fois  de  l’amplitude  des  vibrations  génératrices  du  son 
et  de  la  masse  des  tranches  gazeuses  ébranlées.  L’amplitude  des  vibrations 
restant  la  même,  l’intensité  du  son  doit  donc  nécessairement  augmenter 
avec  la  densité  du  milieu  gazeux.  »  Cette  loi  est  importante  en  physiologie 
pour  se  rendre  compte  de  ce  qu’on  observe  dans  les  tubes  à  air  comprimé, 
employés  dans  les  travaux  hydrauliques.  Dans  ces  appareils,  où  l’air  est 
soumis  à  des  pressions  qui  peuvent  s’élever  à  trois  atmosphères  et  plus,  la 
voix  devient  plus  retentissante,  tous  les  sons  rendus  gagnent  en  intensité 
et  prennent  un  timbre  métallique  très-remarquable. 

Nous  renvoyons  aux  traités  de  physique  pour  tout  ce  qui  se  rapporte  à 
la  réflexion  et  à  la  réfraction  des  sons. 

Hauteur  des  sons.  —  En  mesurant  expérimentalement  (notamment  par 
la  méthode  graphique)  le  nombre  de  vibrations  que  fait  un  corps  sonore 
dans  un  temps  donné,  on  a  constaté  que  la  sensation  désignée  sous  le  nom 
d’acuité  ou  de  hauteur  du  son  dépend  directement  de  ce  nombre.  Non- 
seulement  les  physiciens  ont  ainsi  reconnu  les  conditions  générales  qui 
font  varier  la  hauteur  des  sons,  mais  ils  ont  encore  précisé  celles  qui  dé¬ 
terminent  le  son  rendu  par  tel  ou  tel  corps  vibrant,  c’est-à-dire  le  nombre 
de  vibrations  qu’exécutera  ce  corps  selon  sa  longueur,  selon  la  tension  à 
laquelle  il  est  soumis,  etc.  Ces  résultats  sont  indispensables  à  rappeler,  car 
ils  nous  serviront  à  comprendre  le  mécanisme  des  parties  vibrantes  de 
l’oreille.  Renvoyant  aux  traités  de  physique  pour  la  démonstration  de  ces  lois, 
nous  nous  bornerons  à  énoncer  ici  les  principales  :  —  Pour  les  cordes,  le- 
nombre  des  vibrations  dans  l’unité  de  temps  est  en  raison  inverse  de  la  lon¬ 
gueur  de  la  corde,  et  proportionnel  à  la  racine  carrée  du  poids  qui  la  tend. 
—  Pour  les  verges  encastrées^ par  une  extrémité,  le  nombre  des  vibrations 
est  inversement  proportionnel  au  carré  de  la  longueur  de  la  partie  vibrante. 

Ces  lois  fixent  le  nombre  de  vibrations  que  produira  un  corps  sonore, 
non-seulement  lorsqu’il  sera  directement  attaqué,  mais  encore  lorsque 
l’air  ambiant  lui  amènera  les  vibrations  d’un  corps  placé  à  une  certaine 
distance  ;  dans  ce  cas,  le  premier  corps  ne  vibrera  que  si  les  impulsions 
qu’il  reçoit  de  l’air  concordent  en  nombre  avec  celles  qu’il  est  susceptible 
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de  produire  d’après  ses  dimensions  et  sa  tension.  Cette  loi,  qu’on  appelle 
loi  du  son  ou  de  la  vibration  par  influence ,  est  des  plus  importantes  pour 
la  théorie  de  l’ouïe,  puisque,  en  somme,  l’oreille  se  compose  de  parties 
capables  de  vibrer  sous  l’influence  des  diverses  vibrations  qui  agitent  lé 
milieu  ambiant.  L’expérience  suivante  nous  suffira  pour  donner  un  corps 
à  l’énoncé  un  peu  abstrait  précédemment  formulé  :  Si  l’on  prend  deux 
violons  rigoureusement  accordés,  c’est-à-dire  dont  les  cordes  homologues 
sont  soumises  aux  mêmes  conditions  de  longueur  et  de  tension,  et  que  l’on 
suspende  l’un  de  ces  instruments  à  l’extrémité  d’une  salle,  quand  on  se 
met  à  faire  vibrer  les  cordes  de  l’un,  bientôt  celles  de  l’autre  sont  mises  en 
branle.  Chacune  d’elles,  recevant  à  chaque  instant,  de  la  part  de  l’air 
ambiant,  des  impulsions  périodiques  compatibles  avec  son  mode  vibra¬ 
toire,  elle  se  les  assimile  pour  ainsi  dire,  et  rend  les  mêmes  sons  qu’elle 
a  reçus. 

C’est  ainsi  que  s’expliquent  également  les  phénomènes  de  résonnance  et 
de  renforcement  des  sons;  nous  nous  bornerons  à  donner  de  ces  phéno¬ 
mènes  le  seul  exemple  suivant,  qui  nous  amènera  à  parler  des  résonna- 
teurs,  appareils  si  utiles  dans  l’analyse  physiologique  des  sons  Si,  par 
exemple,  un  diapason  est  ébranlé  et  tenu  à  la  main,  il  rend  un  son  faible 
et  à  peine  perceptible  ;  mais  si  on  le  tient  à  côté  d'une  éprouvette  que  l’on 
remplit  successivement  d’eau,  à  un  moment  donné,  le  son  prend  une  grande 
intensité  ;  c’est  qu’alors  le  degré  de  réplétion  de  l’éprouvette  a  fait  de  sa 
partie  vide  un  véritable  tuyau  sonore,  dont  la  longueur  est  compatible 
avec  l’ébranlement  périodique  de  l'air,  c’est-à-dire  du  diapason  lui-même. 
L’éprouvette  résonne  alors  avec  le  diapason  :  elle  en  renforce  le  son  de  toute 
sa  résonnance. 

Une  des  plus  heureuses  applications  des  phénomènes  de  résonnance  a 
été  faite  par  Helmholtz,  dans  la  construction  de  petits  appareils  qu’il 
nomme  résonnateurs ,  et  grâce  auxquels  il  a  fourni  à  l’oreille  un  moyen 
d’analyser  des  sons  complexes,  comme  on  analyse  la  lumière  avec  un 
prisme.  Le  résonnateur  d’Helmholtz  (fig.  94)  se  compose  d’une  sphère 


Fig.  94.  —  Résonnateur  de  Helmlioltz. 


creuse,  ou  d’une  bouteille  de  forme  variable,  en  verre  ou  métallique,  limi¬ 
tant  un  espace  gazeux,  susceptible  d’entrer  en  vibration  sous  l’influence 
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d’un  son  de  hauteur  déterminée  ;  une  des  extrémités  de  cette  sorte  de  bou¬ 
teille  présente  une  ouverture  plus  large,  dite  pavillon,  tandis  que  l’autre 
extrémité  se  termine  graduellement  en  cône  ouvert,  que  l’on  introduit  dans 
le  conduit  auditif  externe.  Dans  ces  conditions,  comme  le  résonnateur  ne 
vibrera  que  pour  les  sons  qui  correspondent  au  son  qui  lui  est  propre,  on 
pourra  analyser  un  mélange  de  sons,  à  condition  d’avoir  une  série  gra¬ 
duée  de  résonnateurs  qui,  chacun,  s’assimileront,  pour  ainsi  dire,  le  son 
qui  répond  à  leur  constitution. 

Les  membranes  tendues,  par  exemple  celles  des  tambours  ou  des  tim¬ 
bales,  peuvent  aussi  entrer  en  vibration  par  influence;  mais  comme  elles 
-se  divisent,  ainsi  que  les  plaques,  en  segments  à  vibrations  distinctes,  il 
en  résulte  la  possibilité  d’une  série  de  vibrations  partielles,  de  sorte  que, 
dans  la  pratique,  on  peut,  dit  Gavarret,  «  admettre  qu’une  membrane  est 
capable  de  vibrer  à  l’unisson  d’un  son  quelconque  ».  On  comprend  l’im¬ 
portance  de  ces  faits,  puisque  le  premier  organe  que  rencontrent,  en  arri¬ 
vant  à  l’oreille,  les  vibrations  sonores,  est  précisément  une  membrane 
tendue  sur  un  tambour.  La  membrane  du  tympan  paraît,  en  effet,  réelle¬ 
ment  apte  à  vibrer  à  l’unisson  d’un  son  absolument  quelconque,  d’autant 
plus  que,  grâce  à  la  chaîne  des  osselets  et  aux  muscles  de  cette  chaîne,  sa 
tension  peut  varier  dans  des  limites  très-étendues.  Enfin,  nous  devons 
mentionner  ici  une  observation  de  Savart,  qui  nous  sera  d’une  haute  im¬ 
portance  pour  l’explication  des  fonctions  des  muscles  de  la  chaîne  des 
osselets  dans  les  phénomènes  de  l’audition  :  il  résulte,  en  effet,  des  re¬ 
cherches  de  Savart  que,  plus  une  membrane  est  tendue,  plus  il  est  diffi¬ 
cile  de  la  faire  entrer  en  vibration  sous  l’influence  d’un  corps  sonore,  et 
plus  l’amplitude  de  ses  oscillations  est  faible. 

Intervalles  musicaux.  —  Quand  deux  sons  se  font  entendre  l’un  après 
l’autre,  de  façon  que  l’impression  auditive  qui  résulte  de  chacun  d’eux 
puisse  être  comparée,  notre  oreille,  par  le  fait  de  cette  comparaison,  per¬ 
çoit  une  sensation  toute  spéciale,  due  à  ce  qu’on  appelle  l 'intervalle  mu¬ 
sical  des  deux  sons.  L’impression  de  cet  intervalle  dépend  de  la  hauteur 
relative  des  deux  sons,  c’est-à-dire  qu’elle  n’est  pas  due  à  la  hauteur  abso¬ 
lue,  au  nombre  absolu  de  vibrations  produisant  chaque  son,  mais  seulement 
au  rapport  qui  existe  entre  ces  nombres.  Selon  la  valeur  de  ces  intervalles, 
de  ces  rapports,  nous  éprouvons  des  sensations  agréables  ou  d’accord,  et 
des  sensations  désagréables  ou  de  dissonance  :  la  série  des  sons  qui,  par 
leur  succession,  ne  produisent  pas  de  dissonance,  forme  ce  qu’on  appelle 
l 'échelle  musicale,  sur  la  constitution  de  laquelle  nous  allons  donner  seu¬ 
lement  les  indications  les  plus  indispensables  à  l’intelligence  de  ce  qui  va 
suivre. 

Le  rapport  le  plus  simple  qui  puisse  exister  dans  la  hauteur  de  deux 
sons  est  celui  de  un  à  un,  c’est-à-dire  que  les  deux  sons  résultent  d’un 
même  nombre  de  vibrations  ;  ils  ne  peuvent  cependant  être  dits  identiques, 
car  nous  verrons  dans  un  instant  qu’ils  peuvent  différer  de  timbre,  quoique 
leur  hauteur  soit  la  même  :  on  dit  donc  seulement  que  ces  sons  se  trouvent 
à  Y unisson.  —  Quand  l’intervalle  musical  est  égal  à  2,  c’est-à-dire  que  l’un 
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des  sons  est  produit  par  un  nombre  de  vibrations  double  de  l’autre,  la  res¬ 
semblance  entre  ces  deux  sons  est  telle  que  les  personnes  étrangères  à  la 
musique  et  qui  n’ont  pas  l’habitude  de  juger  et  de  comparer  les  sons  entre 
eux  confondent  volontiers  ces  deux  sons  :  cet  intervalle  musical,  repré¬ 
senté  par  un  rapport  si  simple  (1  à  2)  s’appelle  Y  octave;  si  l’on  désigne  la 
première  note  par  uti,  la  seconde  sera  désignée  par  ut-2  ;  mais  entre  le  son 
dont  le  nombre  de  vibrations  est  représenté  par  1 ,  et  celui  dont  les  vibra¬ 
tions  se  produisent  en  nombre  double,  il  est  une  série  de  sons  dont  la 
succession  ne  produit  pas  de  dissonances  ( voy .  ci-dessus),  et  qui  représentent 
des  multiples  moindres  du  premier;  on  en  compte  six,  dont  la  valeur  est 
respectivement  égale  au  son  1  multiplié  successivement  par  9/8,  5/4,  4/3, 
3/2,  5/3,  15/8.  Voici,  sous  forme  de  tableau,  les  noms  qu’on  a  donnés  à  ces 
sons,  qui,  par  leur  ensemble,  forment  les  notes  de  la  gamme ,  y  compris  le 
son  2  :  la  première  ligne  horizontale  contient,  dans  ce  tableau,  le  nom  des 
notes;  la  seconde,  le  rapport  des  nombres  de  vibrations  de  chaque  son  au 
nombre  de  vibrations  du  son  1,  pris  pour  unité;  enfin,  la  troisième  ligne 
indique  la  valeur  de  chaque  intervalle ,  c’est-à-dire  le  rapport  numérique  de 
chaque  note  à  celle  qui  la  précède  immédiatement  : 


Noms  des  notes .  uU  \  ré  | 

mi  | 

fa  | 

sol 

la  | 

'si  |  :  ut  s 

Rapports  des  nombres  )  .  1  Q/a 

de  vibrations.  '. . j  1  |  ' 

5/4,  j 

4/3  | 

3/2 

5/3  | 

15/8  j  2 

Intervalles .  |  9/8  |  10/S 

1  |  16/15 

i,  y/8 

|  10/9 

|  9/8 

|  16/15  1 

Si  nous  n’oublions  pas  qu’il  s’agit,  dans  le  tableau  précédent,  non  pas 
du  nombre  absolu,  mais  du  nombre  relatif  des  vibrations  constituant  les 
sons  qui  se  succèdent  avec  des  intervalles  dits  musicaux  et  forment  une 
gamme,  on  concevra  facilement  qu’on  peut  prendre  n’importe  quel  son,  le 
désigner  sous  le  nom  de  uti,  et,  partant  ainsi  de  ce  son  comme  unité, 
établir  la  série  des  sons  qui  formeront  une  gamme  allant  de  cet  uti  à  uto  ; 
puis,  ut%,  pris  lui-même  comme  unité,  servira  de  base  à  une  gamme  plus 
élevée,  allant  de  ut%  à  ut3,  et  dans  laquelle,  au  point  de  vue  du  nombre  des 
vibrations,  ut3  sera  égal  à  ut2  multiplié  par  2,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  la 
limite  supérieure  des  sons  perceptibles;  chacune  de  ces  gammes  (ou  octaves) 
contenant  un  même  nombre  de  notes  de  même  nom,  qui  se  succèdent  dans 
le  même  ordre  (ut,  ré,  mi,  fa,  etc.),  commencera  par  Y  ut  qui  termine  la 
gamme  précédente.  Pour  distinguer  les  unes  des  autres  les  notes  de  ces 
divers  octaves,  on  les  affecte  d’indices  qui  rappellent  le  rang  des  octaves 

auxquelles  elles  appartiennent  (uti,  rëu  miy .  ut2,  ré.2 .  ut3,  ré3 . 

uty,  réi . ,  etc.). 

Mais  si  un  son  quelconque  peut  servir  de  point  de  départ  à  l’établisse¬ 
ment  d’une  gamme,  et  de  toute  la  série  des  gammes  qui  se  partagent  l’in¬ 
tervalle  des  sons  perceptibles,  on  a  dû  cependant,  pour  l’usage,  établir, 
d’une  manière  conventionnelle,  la  valeur  absolue  de  ces  notes.  Il  a  suffi, 
pour  cela,  de  fixer  la  valeur  d’une  note  seule,  en  établissant  un  diapason 
normal  officiel.  Le  diapason  normal  adopté  en  France  donne  le  la3,  dont  le 
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son  correspond  à  870  vibrations  par  seconde  :  en  basant  sur  ce  chiffre  les 
calculs  dans  le  détail  desquels  nous  ne  saurions  entrer  ici,  il  est  facile 
d’établir  la  valeur  en  vibrations  des  notes  fondamentales  des  gammes  qui 
représentent  à  peu  près  l’échelle  des  sons  les  plus  employés  en  musique, 
et  qui,  de  Vuti  à  l’wfj,  comprennent  7  octaves  ;  le  tableau  suivant  donne  la 
valeur  réelle  des  notes  de  ces  octaves  : 

uti .  130,5 -vibrations  par  seconde. 

ut, .  261  (  =  130,5X2) 

ut , .  522  (  =  261  X  2) 

la, .  870  (  =  522  X  ô/S  ) 

ut, .  1044  (=  522  X  2  ) 

ut 5 .  2088  (  =  1044  X  2  ) 

uU .  4176  (  =  2088  X2) 

ut , .  8352  (  =  4176  X«) 

Timbre  des  sons.  —  Une  même  note,  par  exemple  le  la3,  peut  être  donnée 
par  des  instruments  différents  ;  qu’elle  sorte  d’un  tuyau  d’orgue,  d’une 
flûte,  ou  qu’elle  soit  donnée  par  la  corde  d’un  violon  ou  par  la  voix 
humaine,  elle  représente  toujours  un  ébranlement  qui  se  fait  à  raison  de 
870  vibrations  par  seconde,  et  cependant,  quoique  parfaitement  à  l’unis¬ 
son,  ces  sons,  produits  par  ces  divers  instruments,  ne  sont  pas  identiques; 
tout  le  monde  reconnaît  qu’ils  diffèrent  de  timbre ,  selon  la  source  dont 
ils  proviennent,  et  cette  expression  de  timbre  est  si  bien  comprise  de  tous 
que  nous  n’avons  pas  à  la  définir  ici  ;  il  s’agit  seulement  de  donner  l’expli¬ 
cation,  la  théorie  du  timbre. 

Lorsqu’une  corde,  par  exemple,  est  accordée  pour  donner  le  la3,  si  une 
oreille  très-exercée  écoute  attentivement  le  son  rendu  lorsque  la  corde 
entre  en  vibration,  non-seulement  elle  entend  ce  la3  qui  résonne  d’une- 
manière  prédominante,  et  qui  mérite  par  suite  le  nom  de  son  fondamen¬ 
tal  ;  mais  elle  parvientencore  à  distinguer,  en  même  temps,  que  ce  son  fonda¬ 
mental  est  accompagné  de  deux  ou  trois  autres  notes  plus  hautes  qui  réson¬ 
nent  d’une  manière  relativement  très-faible  et  semblent  comme  des  échos, 
lointains  de  la  note  fondamentale  :  c’est  que  la  corde,  en  même  temps 
qu’elle  vibre  dans  sa  totalité  (son  fondamental),  se  subdivise  en  segments 
qui  vibrent  comme  des  cordes  distinctes,  et,  en  raison  de  leur  moindre 
longueur  ( voy .  les  lois  des  vibrations  des  cordes,  p.  422),  donnent  des 
sons  plus  élevés  que  celui  résultant  des  oscillations  de  l’ensemble  de  toute 
la  corde.  Ces  notes  supérieures  qui  s’ajoutent,  par  le  mécanisme  sus- 
indiqué,  au  son  fondamental,  sont  nommées  les  harmoniques  du  son  fon¬ 
damental  (ou  hypértons  des  auteurs  allemands). 

Pour  préciser  l’existence  et  déterminer  exactement  la  valeur  des  sons 
harmoniques  constituants  du  son  complexe  d’un  instrument  de  musique 
quelconque,  la  méthode  expérimentale  la  plus  simple  consiste  à  mettre  en 
usage  les  résonnateurs  d’Helmholtz  précédemment  décrits  (p.  423)  :  lors¬ 
qu’on  introduit  l’extrémité  conique  d’un  de  ces  appareils  dans  une  oreille 
en  ayant  soin  de  boucher  l’autre  oreille,  on  ne  peut  plus  entendre  qu’üne . 
seule  note,  celle  pour  laquelle  le  résonnateur  a  été  construit.  On  peut  donc- 
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rechercher  cette  note,  la  retrouver  dans  les  bruits  les  plus  complexes, 
comme  parfois  aussi  dans  les  sons  en  apparence  les  plus  simples  :  avec 
une  série  de  résonnateurs,  on  peut  décomposer  successivement  tout  son 
complexe  en  ses  composants  simples,  et,  éloignant  le  son  fondamental, 
renforcer  pour  l’oreille  chacun  des  harmoniques  qui  l’accompagnent. 

On  reconnaît  ainsi,  nous  l’avons  dit,  que  les  sons  émis  par  les  instru¬ 
ments  de  musique  ou  par  la  voix  humaine  ne  sont  presque  jamais  sim¬ 
ples,  mais  composés  d’un  son  fondamental  prédominant  et  d’harmoniques 
successivement  plus  élevés;  ces  harmoniques  se  trouvent,  avec  le  son 
fondamental,  dans  les  rapports  des  nombres  I,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  etc.; 
ainsi,  le  son  fondamental  uti  peut  être  accompagné,  comme  harmoniques, 
des  sons  de  ut,  (=  ut,x  2),  sol2  (—  uh  x  3),  uh  (=  uti  x  4),  mû 
(=  uh  x  5),  soh  (=  uti  X6),  etc.  Mais  tous  ces  harmoniques  n’accom¬ 
pagnent  pas  nécessairement  tous  les  sons  ;  selon  la  nature  de  l’instrument 
sonore,  le  son  fondamental  (uti  dans  l’exemple  choisi)  sera  accompagné 
seulement  des  harmoniques  de  2e  et  de  4e  rang  (ut2  et  ut 3)  ou  des  harmo¬ 
niques  de  3e  et  6e  de  rang  ( soU  et  sol3).  Avec  un  autre  instrument,  les  har¬ 
moniques  de  rang  pair  (2,  4,  6),  ou  bien  les  harmoniques  de  rang  impair 
(3,  5,  7),  prendront  seuls  naissance. 

En  revenant  à  l’exemple  sus-indiqué  de  la  corde  en  vibration,  on  sait 
qu’il  est  facile  de  constater  que  cet  état  de  vibration  consiste  essentielle¬ 
ment  en  une  courbure  alternative  d’un  côté  et  de  l’autre  exécutée  par  la 
corde;  mais  ce  phénomène  ne  reste  pas  dans  cet  état  de  simplicité,  d’autres 
mouvements  venant  encore  s’y  ajouter.  C’est-à-dire  que  la  corde  en  vibra¬ 
tion  a  la  tendance  à  se  séparer  en  deux  moitiés,  dont  chacune  vibre  à  son 
tour  en  particulier.  Nous  pouvons  concevoir,  dit  Bernstein,  que  lorsque  la 
corde  entière  exécute  ses  vibrations,  chaque  moitié  produit  ses  vibrations 
propres  et  c’est  ainsi  que  le  premier  harmonique  ou  hyperton  s’associe  au 
son  fondamental;  et  il  est  en  effet  évident  que  cet  harmonique  doit  être 
le  premier  de  la  série,  c’est-à-dire  être  à  l’octave  du  son  fondamental,  car 
il  est  produit  par  les  vibrations  de  la  moitié  de  la  corde,  c’est-à-dire  que  le 
nombre  de  ces  vibrations  doit  être  nécessairement  double  de  celui  des 
vibrations  du  son  fondamental  (voy.  la  loi  des  vibrations  des  cordes  ci-des¬ 
sus,  p.  422).  Si  l’on  tient  compte  de  ce  que  d’autres  complications  s’ajoutent 
encore  à  la  première,  c’est-à-dire  que  la  division  de  la  corde  en  deux  moi¬ 
tiés  n’est  pas  la  seule  qui  se  produise,  mais  que,  par  exemple,  il  se  forme 
une  division  en  trois  parties,  et  que  chacune  de  ces  parties  vibre  en  par¬ 
ticulier  trois  fois  plus  vite  que  la  corde  entière  ;  enfin  si  l’on  tient  compte 
de  la  possibilité  de  divisions  semblables  en  4,  5,  6  parties  égales,  on  com¬ 
prendra  facilement  comment  les  sons  harmoniques  que  rend  une  corde,  en 
même  temps  que  le  son  fondamental,  sont  soumis  à  des  lois  très-précises, 
sus-indiquées. 

Les  expériences  de  Helmhollz  ont  montré  que  le  timbre  d’un  son  résulte 
précisément  de  la  nature  et  du  nombre  des  harmoniques  qui  accompagnent 
le  son  fondamental.  Ainsi  le  diapason,  dont  le  timbre  est  sourd  et  sans  éclat, 
donne  naturellement  des  sons  presque  entièrement  dépouillés  d’harmo- 
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niques,'  c’est-à-dire  des  sons  à  peu  près  simples,  réduits  sensiblement  au  son 
fondamental  ;  cependant,  d’après  Helmholtz,  il  faut,  pour  purifier  complète¬ 
ment  de  quelques  traces  d’harmoniques  le  son  d’un  diapason,  fixer  cet  in¬ 
strument  sur  une  caisse  reposant  sur  des  tuyaux  de  caoutchouc,  et  placer 
devant  lui  l’ouverture  d’un  résonnateur  qui  possède  le  même  son.  Les 
instruments  qui  présentent  un  timbre  éclatant  et  facilement  criard  don¬ 
nent  un  son  fondamental  qu’accompagne  la  série  presque  complète  des 
six  premiers  harmoniques.  Les  instruments  à  timbre  nasillard  (instruments 
à  anche  en  général)  doivent  ce  caractère  à  ce  que  le- son  fondamental  n’est 
accompagné  que  des  harmoniques  de  rang  impair  ( sol2 ,  mis,  par  exemple 
dans  le  cas  choisi  ci-dessus,  avec  comme  son  fondamental).  Le  timbre 
sifflant  des  sons  des  fines  cordes  métalliques  est  déterminé  par  la  présence 
des  harmoniques  les  plus  élevés  dans  le  son  complexe  rendu. 

On  comprendra  l’importance  physiologique  des  détails  dans  lesquels 
nous  venons  d’entrer,  en  considérant  combien  cette  étude  des  phénomènes 
physiques  jette  de  clarté  sur  les  théories  de  la  perception  des  sons  avec 
leur  intensité,  leur  hauteur  et  leur  timbre.  Puisque  le  timbre  résulte  de 
ce  qu’un  son  est  complexe,  c’est-à-dire  formé  d’un  ordre  de  vibrations 
fondamentales  et  de  vibrations  dites  harmoniques,  il  suffira,  pour  que 
l’impression  du  timbre  puisse  se  produire,  que  les  appareils  organiques  de 
réception  des  sons  soient  disposés  pour  recevoir,  simultanément  et  dis¬ 
tinctement,  des  sons  de  hauteurs  différentes;  en  effet,  par  le  fait  de  la 
réception  simultanée  de  sons  de  hauteurs  différentes,  un  son  fondamental 
et  ses  harmoniques  viendront  en  même  temps  impressionner  les  nerfs 
auditifs,  et  le  centre  nerveux  de  perception  recevra,  de  cette  impression 
multiple,  la  sensation  du  timbre.  Et,  si  cette  question  du  timbre  des  sons 
est  importante  pour  la  physiologie  de  l’ouïe,  n’oublions  pas  qu’elle  l’est 
plus  encore  pour  celle  de  la  phonation,  puisqu’elle  n’est  autre  chose  que 
la  base  de  la  théorie  de  la  production  des  voyelles,  c’est-à-dire  de  la  voix 
articulée  (voy.  Voix). 

II.  Mes  fouettons  de  l’appareil  auditif  en  général.  —  Étant 
connus  la  nature  et  les  caractères  distinctifs  des  sons  (intensité,  hauteur, 
timbre),  il  est  facile  de  concevoir  schématiquement  a  priori  l’agencement 
que  devrait  présenter  une  disposition  anatomique  propre  à  répondre  à 
chacun  des  caractères  des  sons.  Cet  appareil  serait  constitué  comme  un 
clavier.  On  sait  que  si,  dans  un  piano  ouvert,  tous  les  étouffoirs  étant  sou¬ 
levés,  on  vient  à  émettre  une  note  chantée,  on  constate  aussitôt  la  vibration 
de  la  corde  dont  le  son  propre  présente  la  même  hauteur  que  le  son  émis 
(voy.  ci-dessus,  page  423,  vibrations  des  corps  par  influence).  Si  nous  pou¬ 
vions  donc  rattacher  chacune  des  cordes  d’un  clavier  à  une  fibre  nerveuse, 
de  manière  que  celle-ci  fût  ébranlée,  c’est-à-dire  donnât  lieu  à  une  sensa¬ 
tion  toutes  les  fois  que  la  corde  entrerait  en  mouvement,  il  arriverait  que 
tout  son  venant  à  rencontrer  l’instrument  éveillerait  une  série  de  sensa¬ 
tions  simples  ou  multiples  selon  que  le  son  serait  simple  ou  composé  d’un 
son  fondamental  et  d’harmoniques  ;  la  sensation  de  l’intensité  de  la  vibra¬ 
tion,  la  notion  de  la  corde  ébranlée  au  maximum,  et  enfin  l’impression 
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moins  prononcée  des  vibrations  des  cordes  vibrant  sous  l’influence  des 
sons  harmoniques,  nous  donneraient  en  définitive  la  perception  de  l’inten¬ 
sité,  de  la  hauteur  et  du  timbre  des  sons. 

Mais  nous  avons  vu  (page  421)  que  la  propagation  des  ondes  sonores 
ne  se  fait  pas  avec  la  même  rapidité  et  la  même  intensité  dans  tous  les 
milieux  :  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  elle  est  d’autant  plus  rapide  que 
le  milieu  ambiant  est  plus  dense  ;  il  en  résulte  que  les  conditions  dans 
lesquelles  l’ouïe  s’effectue  chez  les  animaux  terrestres  et  les  animaux  aqua¬ 
tiques  ne  sont  pas  les  mêmes  et  que,  chez  les  premiers,  la  finesse  de  ce 
sens  est  subordonnée  à  l’existence  d’appareils  récepteurs  et  condensateurs 
des  sons,  appareils  dont  l’existence  serait  superflue  chez  les  seconds. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  complexité  que  l’appareil  anatomique  de 
l’oreille  offre  chez  l'homme,  il  faut  donc  jeter  un  rapide  coup  d’œil  sur 
les  animaux  chez  lesquels  cet  appareil  présente  le  plus  de  simplicité,  chez 
les  animaux  qui  vivent  dans  l’eau.  On  constate  alors  que  la  partie  essen¬ 
tielle  et  fondamentale  de  l’organe  de  l’ouïe,  tel  qu’on  le  trouve  constitué  chez 
les  crustacés,  par  exemple,  d’après  les  recherches  de  Hensen,  se  compose 
de  petits  sacs  ouverts  à  l’extérieur  et  dont  la  surface  est  hérissée  de  petits 
crins  rigides  ordonnés  par  ordre  de  longueur,  les  crins  les  plus  longs 
étant  aussi  les  plus  gros  :  il  est  même  des  crustacés  qui  présentent  sur 
diverses  parties  du  corps  des  crins  analogues  parfaitement  libres,  et  ser¬ 
vant  cependant  à  l’audition,  puisque  Hensen  a  constaté  que  l’ouïe  persiste 
chez  ces  animaux  après  l’extirpation  des  sacs  qu’on  aurait  volontiers  con¬ 
sidérés  comme  représentant  l’organe  où  se  localise  la  réception  des  im¬ 
pressions  auditives.  —  Cette  localisation  se  fait  chez  les  poissons  inférieurs, 
dont  l’appareil  auditif  se  compose  d’un  petit  sac  plein  de  liquide,  dans  lequel 
des  fibres  nerveuses  viennent  se  terminer  en  se  mettant  en  rapport  avec  un 
épithélium  particulier  muni  de  prolongements  analogues  à  de  grands  cils 
ou  crins,  c’est-à-dire  à  de  petites  verges  susceptibles  de  vibrer  par  les 
mouvements  du  liquide.  Ainsi  les  ondes  du  milieu  liquide  ambiant  se 
transmettent  ici  presque  directement  aux  terminaisons  nerveuses  qu’elles 
ébranlent.  —  Chez  tous  les  animaux  supérieurs,  cet  organe  se  retrouve  : 
c’est  le  saccule  et  Yutricule  (voy.  Oreille,  Anatomie,  t.  XXV,  p.  14).  Au 
saccule  et  à  l’utricule  viennent  s’ajouter  des  diverticules  analogues  repré¬ 
sentant  des  poches  de  formes  diverses,  mais  toujours  pleines  de  liquide  : 
ce  sont  d’abord,  chez  les  poissons  supérieurs,  les  canaux  semi-circulaires  ; 
puis,  chez  les  reptiles,  et  surtout  chez  les  oiseaux,  un  canal  tout  particu¬ 
lier,  très-long  et  très-compliqué,  qui  se  contourne  sur  lui-même  en  s’en¬ 
roulant  comme  un  double  escalier  en  spirale,  le  limaçon,  en  un  mot. 

A  l’oreille  interne  s’ajoute,  en  même  temps,  chez  les  animaux  à  vie 
aérienne,  un  appareil  considérable  de  perfectionnement,  l’ oreille  moyenne 
ou  caisse  du  tympan.  Cette  nouvelle  partie,  inutile  chez  les  animaux  aqüa- 
tiques,  où  les  ondes  sonores  se  transmettent  facilement  du  liquide  ambiant 
au  liquide  labyrinthique,  devient  indispensable  pour  faciliter  le  passage 
des  ondes  du  milieu  gazeux  dans  le  milieu  liquide  de  l’organe  ;  on  sait,  en 
effet,  que  le  son  éprouve  une  grande  difficulté  à  passer  de  l’air  dans  l’eau. 
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Enfin,  chez  les  animaux  terrestres,  qui,  pour  échapper  aux  dangers  dont 
ils  sont  continuellement  menacés,  ont  besoin  d’être  avertis  par  une  ouïe 
très-fine,  à  l’oreille  moyenne  s’ajoute  une  oreille  externe  très-développée, 
sorte  de  cornet  acoustique  mu  par  des  muscles  nombreux.  Chez  l’homme, 
cet  appareil  est  réduit  à  un  état  relativement  rudimentaire.  Il  fait  aussi 
défaut  chez  des  animaux  qui  cependant  ont  l’ouïe  extrêmement  fine,  par 
exemple  chez  la  taupe  ;  mais,  comme  le  fait  remarquer  Milne  Edwards,  on 
comprend  facilement  que,  pour  cet  animal  à  vie  souterraine,  les  appendices 
de  l’oreille  externe  soient  inutiles.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  son  se 
propage  avec  beaucoup  plus  de  rapidité  et  d’intensité  dans  les  solides  que 
dans  les  gaz,  et  des  vibrations  qui  sont  trop  faibles  pour  impressionner 
notre  oreille  lorsqu’elles  y  arrivent  d’une  certaine  distance  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’air,  peuvent  être  distinctement  entendues  lorsqu’elles  nous 
sont  transmises  par  un  conducteur  mis  en  contact  avec  les  parois  du  méat 
auditif  :  c’est  ainsi  que  les  trépidations  imprimées  à  la  terre  par  des 
décharges  d’artillerie  peuvent  être  entendues  distinctement  lorsqu’on 
applique  l’oreille  contre  le  sol  à  des  distances  où  les  vibrations  sonores 
transmises  par  l’intermédiaire  de  l’air  ne  sont  plus  appréciables.  La  vie 
souterraine  met  précisément  la  taupe  dans  des  conditions  semblables,  et 
rend  superflue  la  présence  d’un  pavillon  collecteur. 

En  résumé,  les  parties  essentielles  de  l’oreille  se  réduisent,  chez  l’homme 
et  la  plupart  des  animaux  terrestres,  à  l’oreille  interne  et  à  l’oreille 
moyenne  ;  l’oreille  externe  n’est  qu’un  appareil  de  perfectionnement  très- 
secondaire.  Nous  pouvons  donc,  d’une  manière  schématique,  comprendre 
le  jeu  général  de  ces  parties,  en  réduisant  l’oreille  interne  à  une  goutte 
de  liquide  :  sur  ce  liquide,  nous  supposons  appliquée  une  membrane  qui 
peut  vibrer  (membrane  de  la  fenêtre  ovale  et  base  de  l’étrier),  et  qui  vibre, 
en  effet,  par  l’intermédiaire  d’une  tige  solide,  la  chaîne  des  osselets,  dont 
l’autre  extrémité  est  en  rapport  avec  un  appareil  qui  reçoit  les  vibrations 
de  l’air  ambiant,  c’est-à-dire  avec  la  membrane  du  tympan  ( voy .  Oreille, 
Anatomie,  t.  XXV,  p.  6-15).  Ce  schéma  nous  rendant  compte  de  l’impor¬ 
tance  relative  et  de  la  solidarité  de  ces  parties,  nous  pouvons  maintenant 
étudier  le  rôle  de  chacune  d’elles,  en  les  passant  en  revue  en  sens  inverse, 
c’est-à-dire  de  dehors  en  dedans,  de  l’oreille  externe  à  l’oreille  interne, 
suivant  la  marche  des  ondes  sonores  jusqu’aux  appareils  sensitifs. 

A.  Oreille  externe.  —  Chez  nombre  de  mammifères,  l’oreille  externe 
affecte  la  forme  d’un  cornet  tronqué  obliquement  en  avant,  et  il  est  évi¬ 
dent  qu’un  appareil  ainsi  constitué  fonctionne  comme  un  véritable  cornet 
acoustique  qui  concentre,  par  réflexion,  les  ondes  sonores  vers  le  fond  du 
conduit.  On  peut  s’en  assurer,  du  reste,  en  expérimentant  sur  une  membrane 
tendue,  qu’on  saupoudre  de  sable  fin  et  qu’on  place  au  sommet  d’un  cornet 
de  papier  à  ouverture  oblique  :  un  corps  vibrant,  dont  l’influence  cessera 
de  mettre  le  sable  en  mouvement  lorsqu’il  sera  placé  à  une  certaine  distance 
de  la  membrane  et  qu’il  se  trouvera  du  côté  opposé  à  la  surface  en  rapport 
avec  le  cornet,  pourra  déterminer  d’une  manière  violente  la  projection  de 
cette  poussière,  bien  que  placé  à  une  distance  beaucoup  plus  grande,  à  la 
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■condition  d’être  mis  en  face  de  l’ouverture  évasée  de  l’appareil  (Milne 
Edwards). 

En  est-il  de  même  pour  1  &  pavillon  de  l’oreille  humaine?  D’abord,  si  le 
pavillon  de  l’oreille  de  certains  animaux  présente  en  effet  la  forme  d'un 
entonnoir  ou  d’un  cornet,  il  faut  reconnaître  que  le  pavillon  de  l’homme 
s’éloigne  beaucoup  de  cette  forme.  De  plus,  chez  les  animaux  en  question, 
ce  cornet  est  mobile,  il  peut  modifier  sa  forme  et  sa  direction  par  l’action 
de  muscles  volontaires,  tandis  que  chez  l’homme  le  pavillon  de  l’oreille  est 
immobile,  il  possède  bien  des  muscles  qui  pourraient  le  tirer  en  haut,  en 
arrière  ou  en  avant;  «  mais  peu  d’hommes  possèdent  le  pouvoir  de  con¬ 
tracter  ces  muscles,  comme  le  faisait,  par  exemple,  le  célèbre  physiologiste 
Jean  Muller:  aussi  considère-t-on  la  faculté  de  faire  mouvoir  les  oreilles 
comme  un  grand  tour  de  force.  »  (Bernstein.)  —  Cependant  Boerhaave 
s’était  livré  à  une  longue  suite  de  déductions  mathématiques  pour  chercher 
à  établir  que,  si  le  pavillon  de  l’homme  ne  présente  pas  une  forme  en  cor¬ 
net  semblable  à  celle  de  quelques  animaux,  il  est  cependant  possible  de 
retrouver,  dans  ses  saillies  et  ses  dépressions  compliquées,  tous  les  élé¬ 
ments  de  courbes  paraboliques  disposées  de  façon  à  envoyer  parallèlement 
vers  le  tympan  toutes  les  ondes  sonores  qui  y  tombent.  Savart  a  réduit 
ces  calculs  à  leur  juste  valeur,  et  montre  que,  si  le  pavillon  de  l’homme  a 
un  usage,  ce  n’est  certainement  pas  comme  appareil  réflecteur  et  conden¬ 
sateur,  mais  simplement  comme  lame  élastique  susceptible  d’entrer  en 
vibration  sous  l’influence  des  ondes  sonores  qui  le  frappent,  et  de  trans¬ 
mettre  ces  vibrations  aux  parties  solides  de  l’oreille  moyenne  auxquelles 
il  est  relié  ;  le  pavillon,  par  sa  lame  cartilagineuse  élastique,  est  donc  un 
auxiliaire  de  la  membrane  du  tympan,  et  si  Schneider  a  constaté  que  le 
remplissage  des  anfractuosités  du  pavillon  de  l’oreille  avec  de  la  cire  molle 
détermine  un  affaiblissement  de  l’ouïe,  c’est,  sans  doute,  que  ce  remplissage 
alourdit  le  pavillon  et  le  rend  moins  susceptible  d’entrer  en  vibration  pour 
des  sons  faibles.  Du  reste,  d’autres  expérimentateurs  (Harless)  ont  obtenu 
des  résultats  opposés,  c’est-à-dire  nulle  modification  de  l’ouïe  pour  un 
même  son,  venant  d’une  même  direction,  lorsqu’on  emplit  le  pavillon  de 
l’oreille  tout  entier  d’une  masse  molle  jusqu’au  conduit  auditif  prolongé 
par  un  tube.  —  Les  obsèrvations  des  médecins  spécialistes  parlent  aussi 
dans  le  même  sens  :  ainsi,  Allen  Thompson  et  Toynbee  citent  un  certain 
nombre  de  cas  de  difformité  de  l’oreille  externe,  et  même  d’absence  com¬ 
plète  du  pavillon,  sans  altération  de  l’ouïe.  La  coutume  barbare  de  l’abla¬ 
tion  de  la  conque,  dit  Bernstein,  coutume  usitée  dans  les  temps  anciens,  et 
chez  les  peuples  sauvages,  montre  jusqu’à  l’évidence  que  le  pavillon  de 
l’oreille  est  un  organe  dont  la  privation  n’empêche  pas  l’audition  :  la  plu¬ 
part  des  oiseaux  ne  possèdent  pas  d’oreille  externe  et  ils  possèdent  cepen¬ 
dant  une  ouïe  très-fine  et  souvent  très-musicale. 

Si  l’absence  du  pavillon  de  l’oreille  ne  produit  que  peu  de  modification 
dans  la  finesse  de  l’ouïe,  cet  organe  paraît  cependant  être  d’une  certaine 
utilité  pour  nous  permettre  de  juger  de  la  direction  des  sons  :  une  per¬ 
sonne  qui  en  est  privée,  ou  un  expérimentateur  qui,  agissant  sur  lui-même, 
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le  supprime  momentanément  soit  en  l’aplatissant  fortement  contre  la 
tête,  soit  en  remplissant  de  cire  ses  circonvolutions,  se  trouve  comme 
désorienté  quant  à  la  direction  dans  laquelle  lui  viennent  les  sons  ;  en 
raison  de  la  variété  de  forme  et  d’inclinaison  de  ses  éminences  et  de  ses 
dépressions,  le  cartilage  élastique  du  pavillon  présente  toujours  un  certain 
nombre  de  surfaces  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à  celle  des  ondes 
sonores,  et  c’est  sans  doute  selon  que  tel  point  du  pavillon  est  perpendi¬ 
culairement  atteint  par  les  ondes,  que  nous  jugeons  jusqu’à  un  certain 
point  de  la  direction  de  l’origine  de  ces  ondes.  —  Disons  dès  maintenant 
qu’une  des  principales  conditions  de  l’appréciation  de  la  direction  des  sons 
est  la  perception  binauriculaire,  c’est-à-dire  la  perception  inégale  par  les 
deux  oreilles,  selon  que  le  son  se  produit  à  droite  ou  à  gauche  :  aussi  ne 
pouvons-nous  que  rarement  distinguer  si  un  son  arrive  droit  devant  nous 
ou  droit  derrière  nous;  dans  ce  cas,  nous  tournons  légèrement  la  tête,  et 
inclinons  l’une  des  oreilles  dans  la  direction  de  l’origine  présumée  du  son. 
C’est  ce  que  Gellé  a  bien  montré  dans  ses  expériences  avec  son  tube  inter¬ 
auriculaire;  cet  appareil  se  compose  d’un  tube  en  caoutchouc,  d’un  calibre 
moyén,  dont  les  deux  extrémités  sont  armées  d’embouts  de  buffle  garnis  de 
cire  pour  faciliter  leur  fixation  dans  les  méats.  Quand  le  tube  est  fixé  dans 
les  deux  méats,  les  deux  oreilles  ne  reçoivent  plus  de  sons  que  ceux  que 
leur  transmet  le  tube  avec  une  intensité  que  ne  modifient  pas  les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  et  sans  vibrations  possibles  du  pavillon.  Or,  dans  ces 
circonstances,  l 'orientation  auditive  est  entièrement  supprimée,  comme  le 
prouve  l’expérience  suivante  :  l’anse  du  tube  passant  en  face  du  sujet,  une 
montre  est  mise  en  contact  avec  la  partie  moyenne  de  cette  anse  ;  le  sujet 
voit  la  montre  devant  lui,  et  annonce  qu’il  entend  un  son  unique  (fusion 
des  impressions  binauriculaires)  qui  vient  d’en  avant.  On  lui  ordonne 
alors  de  fermer  les  yeux,  on  passe  légèrement  et  rapidement  par-dessus 
sa  tête  l’anse  de  caoutchouc  jusque  derrière  lui,  et  la  montre,  étant  de 
nouveau  mise  en  contact  avec  la  partie  moyenne  du  tube,  le  sujet,  inter¬ 
rogé  sur  le  lieu  d’origine  du  tic-tac,  croit  encore  que  la  montre  est  en 
avant  de  lui.  —  Nous  dirons  donc,  avec  Bernstein,  que  le  pavillon  de 
l’oreille  rend  en  définitive  des  services  appréciables  dans  V orientation  : 
lorsque  nous  dirigeons  l’oreille  vers  la  source  d’un  son,  nous  plaçons  ins¬ 
tinctivement  la  conque  dans  la  position  qui  est  la  plus  favorable  pour  con¬ 
duire  les  ondes  dans  le  méat  auditif,  car  toutes  les  positions  ne  sont  pas 
également  favorables  à  ce  point  de  vue  :  si  par  exemple  le  son  vient  directe¬ 
ment  de  derrière  nous,  le  pavillon  écarte  les  ondes  sonores,  au  lieu  de  les 
réfléchir  vers  le  conduit.  En  faisant  mouvoir  la  tête,  nous  pouvons  donc 
établir  des  comparaisons,  qui,  en  nous  indiquant  dans  quelle  position  le 
son  est  le  plus  fortement  entendu,  nous  éclairent  sur  la  direction  dp  son 
origine. 

Conduit  auditif.  —  Le  conduit  auditif  présente  aux  vibrations  sonores 
deux  voies  de  transmission  :  d’une  part  la  colonne  d’air  qui  est  dans  son 
intérieur,  d’autre  part  les  parois  cartilagineuses  et  osseuses  qui  le  consti¬ 
tuent;  ces  parois,  entrant  en  vibrations,  transmettent  leurs  ondes  àu 
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cadre  osseux  de  la  membrane  du  tympan,  et  par  suite  à  la  membrane  elle- 
même. 

A  part  cette  question  très-simple  de  conduction  normale  des  sons  par 
le  conduit  auditif,  il  est  un  phénomène  singulier  dont  une  explication 
parfaitement  satisfaisante  ne  nous  paraît  pas  avoir  encore  été  donnée  ;  nous 
voulons  parler  de  ce  fait  que,  lorsqu’on  bouche  le  conduit  auditif,  par 
exemple  en  plaçant  la  pulpe  du  doigt  dans  le  méat,  on  entend  avec  beau¬ 
coup  plus  de  force  les  sons  d’un  diapason  mis  en  contact  avec  le  crâne, 
ou  le  tic-tac  d’une  montre  mise  en  contact  avec  les  dents  ;  on  perçoit  en 
même  temps  sa  propre  voix  avec  une  résonnance  particulière  et  une 
intensité  beaucoup  plus  grande.  D’après  Hinton  (annotations  à.  Toynbee), 
cet  effet  s’expliquerait  parce  que  l’occlusion  du  canal  auditif  empêche¬ 
rait  les  ondes  sonores  de  s’écouler  au  dehors  en  les  réfléchissant  au  con¬ 
traire  vers  l’oreille  moyenne.  D’après  Lucae,  l’apposition  du  doigt  sur  le 
conduit  auditif  suffirait  à  condenser  la  colonne  d’air  que  renferme  ce  con¬ 
duit  et,  par  suite,  à  comprimer  la  membrane  du  tympan  et,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  chaîne  des  osselets,  le  liquide  du  labyrinthe;  de  cette 
condensation  naîtrait  l’accroissement  de  la  sensation.  Cette  question  a  été 
reprise  dans  d’ingénieuses  expériences  par  Gellé,  qui  a  montré  que  la  con¬ 
densation  de  l’air  dans  le  tube  auriculaire  externe  amène  réellement  un 
accroissement  de  la  sensation,  et  il  est  en  effet  facile  de  comprendre  que 
l’air  condensé  donne  lieu  à  une  sensation  plus  énergique,  puisqu’il  est 
alors  meilleur  conducteur  du  son  ( voy .  ci-dessus,  p.  422).  D’autre  part,  si, 
au  lieu  d’occlure  l’orifice  auriculaire  avec  le  doigt,  on  opère  cette  occlu¬ 
sion  en  pinçant  un  tube  en  caoutchouc  préalablement  fixé  hermétique¬ 
ment  (avec  de  la  cire)  dans  le  conduit,  on  voit  encore  se  produire  le  ren¬ 
forcement  du  son,  quoique  les  recherches  faites  sur  le  cadavre  montrent 
qu’en  pareille  circonstance  on  n’exerce  aucune  pression  sur  la  membrane 
du  tympan.  D’après  ces  expériences,  on  arrive  donc,  avec  Gellé,  en 
excluant  toute  idée  de  compression  du  liquide  labyrinthique,  à  conclure 
que  si  le  son  d’un  corps  vibrant  placé  au  contact  du  crâne  est  renforcé 
par  l’occlusion  du  conduit  auditif  externe,  ce  renforcement  est  dû  à  deux 
causes  dont  il  est  encore  difficile  de  préciser  l’importance  relative,  c’est-à- 
dire,  d’une  part,  la  légère  condensation  de  l’air  du  conduit  et,  d’autre 
part,  l’obstacle  à  l’écoulement  au  dehors  des  ondes  sonores. 

Cette  étude  serait  incomplète  si  nous  n’indiquions  pas  ici  les  recherches 
de  Helmholtz  sur  la  résonnance  propre  du  conduit  auditif  :  nous  emprun¬ 
tons  à  peu  près  textuellement  à  Bernstein  (p.  160)  le  résumé  de  cette  déli¬ 
cate  question  :  «  Helmholtz  a  montré  que  le  conduit  auditif  produit  une 
résonnance  particulière  :  puisque  tout  espace  aérien  clos  produit  un  son 
propre  lorsqu’on  y  souffle  {voy.  ci-dessus,  p.  423,  l’expérience  de  l’éprou¬ 
vette  transformée  en  résonnateur),  comme  on  peut  s’en  assurer  au  moyen 
d’une  bouteille,  d’une  sphère  creuse,  de  même  le  conduit  auditif  possède 
un  son  propre.  Ce  son  est  assez  élevé,  de  sorte  que,  par  la  résonnance,  les 
sons  de  même  hauteur  nous  paraissent  aigus  et  désagréables,  comme  par 
exemple  les  sons  très-élevés  du  violon  ouïes  sifflements  de  la  chauve-souris. 
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C’est  probablement  aussi  cette  propriété  qui  produit  l’impression  désa¬ 
gréable  que  nous  ressentons,  quand  nous  grattons  du  verre  ou  de  la  por¬ 
celaine  avec  un  outil  en  métal.  En  général,  les  sons  élevés  sont  un  peu 
renforcés  par  la  résonnance  du  conduit  auditif,  tandis  que  des  sons  graves 
sont  un  peu  affaiblis  par  elle.  Nous  pouvons  faire  varier  cet  effet  en  in¬ 
troduisant  de  petits  tuyaux  de  papier  dans  notre  conduit  auditif  et  en  abais¬ 
sant  ainsi  son  ton  propre.  » 

B.  Oreille  moyenne.  —  L’oreille  moyenne,  dont  les  diverses  parties  peu¬ 
vent  être,  en  anatomie,  passées  isolément  en  revue  ( voy .  Oreille,  Anato¬ 
mie,  t.  XXV,  p.  6),  forme,  au  point  de  vue  physiologique,  un  ensemble 
dont  toutes  les  pièces  sont  solidaires  les  unes  des  autres,  de  telle  sorte 
qu’on  ne  peut  qu’artificiellement  séparer  l’étude  des  fonctions  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  de  celle  de  la  chaîne  des  osselets,  et  surtout  de  celle  des 
muscles  qui,  par  l’intermédiaire  de  cette  chaîne,  agissent  sur  la  mem¬ 
brane.  Nous  allons  donc,  en  parlant  de  la  membrane  du  tympan,  exposer 
la  plus  grande  partie  des  faits  physiologiques  relatifs  à  l’oreille  moyenne; 
puis  nous  reviendrons  de  nouveau,  pour  quelques  questions  de  détails,  à 
la  chaîne  des  osselets  et  à  l’air  que  renferme  la  caisse. 

Membrane  du  tympan;  variations  de  tension. —  D’après  ce  que  nous 
avons  vu  précédemment,  la  membrane  du  tympan  reçoit  les  vibrations 
qui  lui  arrivent  par  l’air  du  conduit,  et  celles  qui  lui  sont  transmises  par 
les  parois  mêmes  du  conduit.  Nous  avons  vu  également  (p.  424)  que  les 
membranes  tendues  vibrent  par  influence  et,  jusqu’à  un  certain  point, 
sous  l’influence  d’un  son  quelconque.  C’est  ce  qui  a  lieu,  en  effet,  pour 
la  membrane  du  tympan,  qui  est  mise  en  vibration  par  un  son  de  n’im- 
poi’te  quelle  hauteur  (entre  certaines  limites)  ;  mais  il  est  juste  de  dire 
que  cette  membrane  est  aidée  en  cela  par  ce  fait,  que  sa  tension  en  général 
peut  varier,  et  qu’elle  est  peut-être  même  susceptible  d’éprouver  des  ten¬ 
sions  variables  dans  ses  diverses  parties,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  un 
instant. 

Rien  n’est  plus  important,  pour  comprendre  la  physiologie  de  l’oreille 
moyenne,  que  cette  propriété  dont  jouit  la  membrane  du  tympan  de  ré¬ 
pondre  aux  tons  d’élévations  diverses  compris  dans  l’échelle  qui  va  de  32 
à  73000  vibrations.  Les  physiciens  ont  démontré,  nous  le  répétons,  cette 
propriété  commune  aux  membranes  faiblement  tendues  ;  mais  il  semble 
qu’une  démonstration,  plus  frappante  aux  yeux  du  physiologiste,  serait 
donnée  par  un  appareil  qui,  reproduisant  les  dispositions  de  la  membrane 
du  tympan,  présenterait  également  la  propriété  de  recevoir  et  de  tran¬ 
smettre,  de  servir  en  un  mot  à  enregistrer  n’importe  quel  son.  Or  cet  appa¬ 
reil  existe;  il  est  connu  sous  le  nom  de  téléphone  de  Reiss.  Sans  entrer  dans 
les  détails  de  sa  construction,  nous  en  résumerons  le  principe,  pour  mon¬ 
trer  qu’il  reproduit,  au  point  de  vue  ici  en  question,  le  schéma  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  dans  ses  rapports  avec  les  autres  parties  de  l’oreille. 
Cet  instrument,  dit  Bernstein,  résout  le  problème  de  la  transmission  télé¬ 
graphique  des  sons,  de  manière  que  par  son  aide  on  pourrait  très-bien 
télégraphier  une  chanson  :  il  se  compose,  en  effet,  d’une  boîte,  qui  porte 
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sur  un  de  ses  côtés  un  tuyau  dans  lequel  on  chante,  et  dont  le  couvercle 
est  formé  par  une  membrane  animale  médiocrement  tendue.  Cette  mem¬ 
brane  porte  un  petit  contact  métallique,  de  sorte  qu’à  chacune  de  ses  vibra¬ 
tions  (toutes  les  fois  qu’elle  s’élève  en  se  bombant)  elle  peut  fermer  un 
circuit  électrique.  Dans  un  autre  point  de  ce  circuit  électrique  se  trouve 
interposé  un  petit  électro-aimant  renfermé  dans  une  caisse  de  résonnance, 
et  capable  par  suite  de  donner  des  sons  dont  la  hauteur  dépend  du  nombre 
des  interruptions  du  courant.  Quand  on  chante  dans  la  boîte,  par  le  jeu  de 
la  membrane  vibrante  qui  en  forme  le  couvercle,  il  se  produit  par  seconde 
autant  de  fermetures  et  d’ouvertures  du  courant  que  le  son  émis  possède 
de  vibrations,  de  sorte  que  l’électro-aimant,  placé  à  la  station  d’arrivée, 
produit  un  son  de  hauteur  égale  à  celui  émis  à  la  station  de  départ.  Comme 
cet  appareil  réagit  assez  bien  pour  toute  l’étendue  d’une  voix  ordinaire, 
cela  prouve  que  la  membrane  (couvercle  de  la  boîte)  vibre  pour  toute  la 
série  des  sons  correspondant  à  la  voix  humaine.  C’est  précisément  ainsi 
que  se  comporte  la  membrane  du  tympan  ;  seulement  cette  dernière  trans¬ 
met  ses  vibrations  à  l’appareil  récepteur  (oreille  interne)  par  un  appareil 
tout  autre  que  les  fils  électriques  du  schéma  que  nous  venons  de  décrire 
(—  Au  moment  où  nous  revoyons  les  épreuves  de  cet  article,  il  n’est  bruit 
que  d’un  nouveau  téléphone,  qui  a  donné  les  résultats  les  plus  complets  au 
point  de  vue  de  la  transmission  de  la  parole  à  longue  distance  :  c’est  le 
téléphone  de  M.  Graham  Bell.  —  Yoy.  Compt.  rend.  Acad,  des  sciences, 
29  octobre  1877,  et  Soc.  de  biologie,  14  décembre  1877,) 

Cette  membrane  n’est  pas  placée  perpendiculairement  pour  recevoir 
les  ondes  sonores;  elle  semble,  au  contraire,  s’y  dérober  jusqu’à  un 
certain  point,  vu  son  obliquité,  qui  la  met  en  continuité  avec  le  plan 
de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif  ( voy .  Oreille,  p.  7). 
On  sait  que  cette  obliquité  est  d’autant  plus  prononcée  que  le  sujet  est 
plus  jeune,  et  que  chez  le  fœtus  la  membrane  est  presque  horizontale  ; 
s’il  était  prouvé  que  les  sujets  jeunes  n’ont  pas  encore  la  finesse  musicale 
de  l’ouïe  aussi  développée  que  l’adulte,  ce  fait  viendrait  jusqu’à  un  certain 
point  à  l’appui  d’une  remarque  faite  -  par  Bonnafont  (toute  réserve  étant 
faite  relativement  à  l’état  de  développement  de  l’oreille  interne  selon  les 
âges).  En  effet,  d’après  Bonnafont,  le  degré  d’inclinaison  de  la  membrane 
du  tympan  ne  serait  pas  sans  influence  sur  les  qualités  de  l’ouïe  :  l’obser¬ 
vation  d’un  grand  nombre  de  chanteurs  et  de  musiciens  émérites  lui  aurait 
démontré  que  chez  eux-  la  membrane  du  tympan  est  verticalement  placée 
et  rend  ainsi  toute  sa  surface  également  accessible  à  l’impression  des  sons  ; 
de  sorte  que,  dit-il,  la  direction  oblique  et  très-inclinée  dé  cette  membrane, 
par  rapport  à  l’axe  du  conduit  auditif,  constitue  une  disposition  vicieuse 
qui,  en  affaiblissant  l’ouïe,  rend  l’oreille  très-rebelle  à  certains  sons  (Bon¬ 
nafont,  Op.  cit.,é dit.  1873,  p.  275). 

Il  est  impossible  aujourd’hui  de  contester  l’utilité  de  la  membrane  du 
tympan,  comme  organe  collecteur  des  vibrations  sonores.  Les  observations 
pathologiques  de  Clarke,  de  Bonnafont,  ont  montré  que  l’intégrité  de  la 
membrane  du  tympan  est  beaucoup  plus  nécessaire  que  quelques  auteurs 
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ne  l’avaient  dit  pour  la  perfection  de  l’ouïe  :  les  perforations  de  cette  mem¬ 
brane,  dans  les  cas  étudiés  par  Clarke,  avaient  eu  ce  résultat  que  le  tic-tac 
d’une  montre  n’était  plus  entendu  que  de  très-près.  De  plus,  Bonnafont 
aurait  observé  que  lorsque  la  perforation  siège  à  la  partie  antérieure  de  la 
membrane,  les  sons  faibles  et  graves  ne  sont  qu’imparfaitement  perçus  ;  que 
lorsqu’au  contraire  la  perforation  a  lieu  à  la  partie  postérieure,  l’oreille 
est  moins  accessible  aux  sons  aigus  ( voy .  plus  loin  la  théorie  de  Bonna¬ 
font  sur  les  fonctions  des  parties  antérieure  et  postérieure  de  la  membrane). 

Les  vibrations  de  la  membrane  du  tympan  ont  été  mises  en  évidence  par 
les  recherches  de  Savart,  puis  par  celles  de  Millier.  Plus  récemment,  elles 
ont  été  étudiées  par  Politzer  à  l’aide  d’un  appareil  qui  lui  a  servi  à  con¬ 
stater  les  vibrations  des  diverses  parties  de  l’oreille.  Nous  donnerons  dès 
maintenant  la  description  de  l’appareil  à  l’aide  duquel  Politzer  a  institué 
une  série  d’expériences,  dont  nous  aurons  à  plusieurs  reprises  à  invoquer 
les  résultats  dans  la  suite  de  cet  article. 

Le  tympanographe  de  Politzer  est  un  appareil  destiné  à  l’étude  des  vibra¬ 
tions  des  parties  qui,  dans  l’oreille  moyenne,  reçoivent  (membrane  du 
tympan)  et  conduisent  (chaîne  des  osselets)  les  vibrations  sonores.  Dans 
cet  appareil,  le  son  est  produit  par  une  soufflerie  pourvue  d’orifices  des¬ 
tinés  à  recevoir  divers  tuyaux  d’orgue  :  les  vibrations  ainsi  produites  sont 
communiquées  aux  parties  anatomiques  de  l’oreille  moyenne  par  des 
résonnateurs  de  Helmholtz  (voy.  p.  423),  auxquels  on  ajoute  un  tube  en 
caoutchouc  fixé  d’autre  part  dans  le  conduit  auditif  externe.  La  pièce  ana¬ 
tomique  sur  laquelle  on  opère  est  une  oreille  dont  la  caisse  a  été  ouverte 
par  sa  paroi  supérieure,  de  manière  qu’il  soit  possible  d’explorer  directe¬ 
ment  l’état  de  vibration  des  osselets  et  de  la  membrane  du  tympan  abordée 
par  sa  face  interne.  Cette  exploration  se  fait  à  l’aide  d’un  fil  de  verre  très- 
mince,  ou  d’un  fétu  de  paille  de  riz,  que  l’on  fixe  par  une  de  ses  extrémités 
à  la  partie  des  organes  auditifs  dont  on  veut  étudier  les  vibrations,  et  qui, 
par  son  autre  extrémité,  inscrit  ces  vibrations  sur  un  cylindre  tournant.  — 
Avec  cet  appareil,  Politzer  a  constaté  les  vibrations  de  la  membrane  du 
tympan  et  confirmé  les  résultats  obtenus  par  Savart  et  par  Müller. 

La  membrane  du  tympan  n’est  pas  plane  :  elle  représente  un  cône  très- 
court,  à  sommet  tourné  en  dedans  :  cette  convexité  interne  est  maintenue 
par  un  appareil  particulier,  la  chaîne  des  osselets,  et  plus  spécialement 
par  le  marteau.  On  sait  en  effet  (voy.  Oreille,  Anatomie ,  p.  12)  que  le 
manche  du  marteau  est  intercalé  de  haut  en  bas  jusqu’un  peu  au-dessous 
du  centre,  entre  les  lamelles  de  la  membrane.  Le  marteau  (avec  l’enclume) 
peut  tourner  autour  d’un  axe  passant  par  son  col  et  dirigé  d’avant  en 
arrière  ;  par  son  union  avec  les  autres  osselets,  de  même  que  par  l’élas¬ 
ticité  de  ligaments  qui  se  trouvent  à  une  extrémité  de  son  axe,  il  a  une 
position  d’équilibre  telle  que  son  manche  fait  obliquement  saillie  en 
dedans  par  son  extrémité  inférieure,  et  c’est  de  cette  disposition  que 
résulte  la  convexité  interne  de  la  membrane  du  tympan. 

Mais  le  manche  du  marteau  peut  osciller  autour  de  cette  position  d’équi¬ 
libre,  et  par  suite  la  membrane  du  tympan  peut  éprouver  des  alternatives 
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de  tension  et  de  relâchement.  Ces  oscillations  sont  opérées  par  des  mus¬ 
cles,  le  muscle  interne  du  marteau  et  le  muscle  de  l’étrier  :  le  mécanisme 
du  premier  est  connu,  celui  du  second  est  peut-être  moins  bien  établi. 

Le  tendon  du  muscle  du  marteau  abordant  à  angle  droit  le  manche  de 
cet  os,  et  s’attachant  au-dessous  du  centre  de  rotation  de  celui-ci,  doit, 
dès  que  le  muscle  se  contracte,  tirer  encore  plus  le  manche  du  marteau  à 
l’intérieur  et  par  conséquent  tendre  plus  fortement  la  membrane. 

Quant  au  muscle  de  l’étrier,  «  il  attire  en  arrière  la  tête  de  cet  os  et  la 
branche  inférieure  de  l’enclume,  dit  Sappey  ;  de  là  un  double  mouvement 
de  bascule  :  1°  un  mouvement  de  bascule  de  la  base  de  l’étrier  qui  s’en¬ 
fonce  dans  le  vestibule  par  sa  partie  postérieure  et  qui  se  relève  par  sa 
partie  antérieure  ;  2°  un  mouvement  de  bascule  de  la  base  de  l’enclume 
qui  s’incline  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  en  poussant  dans  le  même 
sens  la  tête  du  marteau  dont  le  manche  se  porte  en  sens  contraire  :  d’où 
il  suit  qué  l’action  de  ce  muscle  a  pour  résultat  définitif  un  ébranlement 
du  liquide  labyrinthique  et  un  relâchement  de  la  membrane  du  tympan.  » 

Le  but  de  ces  tensions  et  de  ces  relâchements  est  facile  à  comprendre, 
aujourd’hui  qu’on  connaît  bien  l’influence  que  la  tension  des  membranes 
exerce  sur  leurs  vibrations.  Bichat  croyait  que  pour  augmenter  l’intensité 
du  son  il  faut  augmenter  la  tension  de  la  membrane  ;  mais  cette  hypo¬ 
thèse  est  contraire  aux  lois  de  la  physique,  et  Savart  a  démontré  au  contraire 
que,  si  nous  tendons  la  membrane  tympanique,  c’est  pour  diminuer  l’effet 
du  son  sur  elle  (plus  une  membrane  est  tendue,  moins  ses  vibrations  sont 
amples),  et  amoindrir  certaines  impressions  désagréables.  D’autre  part, 
cette  tension  rend  la  membrane  plus  apte  à  vibrer  à  l’unisson  des  sons 
aigus  ;  aussi,  Wollaston  a-t-il  observé  qu’une  trop  forte  tension  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  produit  une  certaine  dureté  de  l’ouïe,  mais  que  cette 
dureté  ne  s’étend  pas  à  toute  l’échelle  musicale;  elle  porte  exclusivement 
sur  les  sons  graves. 

Telles  sont  les  notions  les  plus  générales  sur  le  rôle  de  la  membrane  du 
tympan,  sur  les  muscles  tenseurs  et  sur  les  effets  de  cette  tension  ;  mais 
nous  allons  voir  que  quelques  auteurs,  soit  à  l’aide  d’expériences  rigou¬ 
reusement  instituées,  soit  parfois  aussi  par  une  série  de  vues  préconçues, 
ont  cherché  à  pousser  plus  loin  encore  l’aiialyse  des  fonctions  de  ces 
parties.  Avant  d’entrer  dans  ces  détails,  nous  devons  dire  un  mot  de 
l’innervation  des  muscles  de  l’oreille  moyenne. 

Pour  le  muscle  de  l’étrier,  il  n’est  pas  douteux  que  le  nerf  facial  soit  sa 
source  d’innervation,  et  l’anatomie  suffit  à  le  démontrer  sans  expériences 
de  vivisections  ou  autres.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour  le  muscle 
du  marteau  :  l’anatomie  nous  montre  bien  que  ce  muscle  est  innervé  par 
un  filet  venu  du  ganglion  otique;  mais  ce  ganglion  a  deux  racines  motrices, 
l’une  provenant  du  facial  (nerf  petit  pétreux)  et  l’autre  provenant  du 
masticateur.  Longet  n’hésite  pas  à  faire  du  nerf  qui  va  au  muscle  du  mar¬ 
teau  la  suite  du  petit  pétreux,  de  sorte  que  le  facial  innerverait  tous  les 
muscles  de  la  caisse  et  mériterait  le  nom  de  moteur  tympanique.  Quelques 
faits  pathologiques  sembleraient  parler  en  faveur  de  cette  manière  de 
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voir  :  ainsi  la  faculté  anormale  de  percevoir  les  sons  graves  se  rencontre 
particulièrement  dans  les  cas  de  paralysie  du  facial  ;  c’est  ce  phénomène 
que  Landouzy  a  décrit  autrefois  sous  le  nom  d’exaltation  de  l’ouïe,  et  qui 
doit  tenir  à  un  défaut  de  tension  de  la  membrane  tympanique,  c’est-à-dire 
à  la  paralysie  du  muscle  du  marteau.  —  Mais,  d’autre  part,  les  recherches 
de  la  plupart  des  physiologistes  allemands  tendent  à  démontrer  que  le  nerf 
masticateur  serait  la  source  d’innervation  de  ce  muscle.  C’est  ce  que  nous 
verrons  dans  un  instant  en  analysant  les  expériences  de  Politzer.  Disons 
dès  maintenant  que  Fich  a  montré  que  toute  contraction  un  peu  énergique 
des  muscles  masticateurs  s’accompagne  d’une  contraction  du  muscle  in¬ 
terne  du  marteau,  tenseur  du  tympan,  qui  recevrait  donc,  comme  les 
muscles  masticateurs,  son  innervation  de  la  racine  motrjce  du  trijumeau. 

D’un  autre  côté,  Lucae  a  observé  qu’on  peut  déterminer  des  contractions 
du  muscle  de  l’étrier  (innervé  par  le  facial)  en  contractant  fortement  un 
groupe  quelconque  de  muscles  mimiques  de  la  face,  et  en  particulier  l’or- 
biculaire  palpébral.  L’expérience  suivante  rend  le  phénomène  évident  : 
chaque  fois  qu’on  ferme  énergiquement  l’œil,  on  voit  s'élever  au  dehors 
l’index  coloré  d’un  tube  manométrique  introduit  dans  le  conduit  auditif 
externe,  ce  qui  indique  bien  un  refoulement  en  dehors,  un  relâchement  du 
tympan. 

Du  reste,  plusieurs  personnes  jouissent  de  la  faculté  de  contracter  volon¬ 
tairement  le  muscle  interne  du  marteau  et  de  tendre  ainsi  la  membrane 
du  tympan  :  cette  tension  se  manifeste  par  un  léger  claquement  qui  se 
produit  dans  l’oreille  à  chaque  contraction  du  muscle  ;  on  peut  très-bien, 
à  l’aide  du  spéculum,  constater  les  mouvements  qu’exécute  la  membrane 
sous  l’influence  de  ces  contractions  volontaires.  Presque  tous  les  physiolo¬ 
gistes  qui  ont  porté  leur  attention  sur  ce  fait,  et  qui  se  sont  efforcés  de 
produire  celte  contraction,  v  sont  facilement  parvenus  ;  on  cite  surtout 
Bérard,  Millier,  Wollaston. 

La  méthode  expérimentale  employée  par  Politzer  lui  a  permis  d’étudier, 
mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui,  l’influence  de  la  contraction  du 
muscle  interne  du  marteau  sur  les  vibrations  des  osselets  et  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan.  Nous  empruntons  aux  excellentes  études  de  Duplay 
(Arch.  génér.  de  méd.,  1866)  l’analyse  de  ces  recherches.  Dans  une  série 
de  vivisections  faites  sur  des  chiens,  Politzer  est  parvenu  à  faire  contracter 
le  muscle  interne  du  marteau  par  l’excitation  galvanique  dans  l’intérieur 
du  crâne  du  nerf  trijumeau,  et  il  a  réussi  à  rendre  ces  contractions  par¬ 
faitement  visibles  sur  la  membrane  du  tympan.  Or,  ses  recherches  ne  se 
sont  pas  bornées  à  lui  démontrer  que  la  contraction  du  muscle  interne  du 
marteau  augmente  la  pression  intra-auriculaire  (par  saillie  en  dedans  de 
la  membrane  du  tympan),  elles  lui  ont  encore  fait  constater  l’influence 
de  la  contraction  de  ce  muscle  sur  les  vibrations  de  la  membrane  du 
tympan  et  des  osselets.  Si,  pendant  que  l’oreille  vibre  sous  l’influence  d’un 
son  donné,  on  vient  à  déterminer  la  contraction  du  muscle  interne  du 
marteau  par  l’excitation  isolée  du  trijumeau  dans  le  crâne,  le  levier,  qui 
marquait  les  vibrations  de  la  membrane  du  tympan,  indique  aussitôt  une 
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diminution  du  pouvoir  vibratoire  des  osselets  et  de  la  membrane,  c’est- 
à-dire  qu’on  peut  constater  que  l’amplitude  des  vibrations  diminue  des 
deux  tiers,  de  sorte  que  sur  le  tracé  graphique  les  ondes  paraissent  apla¬ 
ties.  —  Politzer  a  encore  étudié,  par  une  ajitre  méthode  expérimentale, 
l’influence  de  la  contraction  du  muscle  interne  du  marteau  :  il  ne  se  sert 
plus,  dans  ce  cas,  du  tympanographe  ;  mais  à  l’aide  d’une  sorte  de  sté¬ 
thoscope  fixé  à  une  ouverture  faite  à  la  caisse  du  tympan,  il  peut  apprécier 
avec  sa  propre  oreille  les  modifications  que  subissent  les  sons  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  contraction  du  muscle  tenseur  du  tympan.  Or,  il  résulte  de 
ces  expériences  que  si,  pendant  que  la  membrane  du  tympan  et  les  osse¬ 
lets  vibrent,  on  vient  à  exciter  le  trijumeau  dans  le  crâne,  le  son  primiti¬ 
vement  perçu  subit  une  modification  notable,  de  telle  sorte  que  les  sons 
graves  sont  notablement  assourdis  et  affaiblis,  tandis  que  les  sons  aigus 
deviennent  plus  clairs. 

D’après  Bonnafont,  la  membrane  du  tympan  ne  se  tendrait  pas  simulta¬ 
nément  dans  ses  parties  antérieure  et  postérieure,  et  formerait,  par  la 
faculté  de  tendre  isolément  telle  ou  telle  partie,  un  véritable  appareil  d’a¬ 
daptation  ;  nous  empruntons  à  peu  près  textuellement  à  cet  auteur  l’exposé 
de  cette  théorie  délicate. 

Si,  après  avoir  mis  à  découvert  l’oreille  moyenne,  et  conservé  soigneuse¬ 
ment  toutes  les  connexions  qui  existent  entre  les  parties  qui  s’y  trouvent, 
on  exerce  de  légères  tractions  sur  le  muscle  interne  du  marteau,  on  voit 
distinctement,  dit  Bonnafont  ( Op .  cit.,  édit.  1873,  p.  259),  la  membrane  du 
tympan  suivre  les  mouvements  du  manche  de  cet  os  :  comme  cette  mem¬ 
brane  présente  une  convexité  très-sensible  en  dedans,  elle  ne  saurait  être 
tendue  dans  tous  les  sens  sans  qu’une  puissance  agisse  dans  une  direction 
perpendiculaire  à  l’axe  de  cette  surface.  C’est,  dit  cet  auteur,  ce  qui  ne  peut 
arriver  dans  ce  cas,  puisque  le  manche  du  marteau,  tiré  en  dedans  et  un 
peu  en  avant,  doit  entraîner  avec  lui  celte  membrane,  tendre  par  consé¬ 
quent  les  fibres  situées  à  la  partie  postérieure,  et  relâcher  celles  qui  sont 
devant  lui  ;  c’est  ce  qu’on  observe  de  la  manière  la  plus  évidente,  et  ce 
qui  n’a  point  été  noté  par  les  physiologistes.  On  voit  alors  la  portion  de  la 
membrane  située  en  arrière  de  l’articulation  malléo-tympanale  tendue, 
tandis  que  celle  qui  est  au-devant  présente  un  pli  d’autant  plus  sensible, 
que  l’action  du  muscle  a  été  plus  prononcée...  D’autre  part,  le  muscle  de 
l’étrier  fait  éprouver  à  cet  os  un  mouvement  de  bascule,  par  lequel  la 
■tête  de  cet  os,  tirée  en  dehors  et  un  peu  en  arrière,  entraîne  avec  elle  la 
branche  antérieure  et  inférieure  de  l’enclume,  de  telle  sorte  que  le  corps 
•de  l’enclume  bascule  en  avant.  Le  marteau  exécute  par  suite  à  son  tour 
un  mouvement  de  bascule,  par  lequel  sa  tête,  qui  s’articule  avec  le  corps 
de  l’enclume,  est  poussée  en  avant,  tandis  que  le  manche  se  porte  en 
arrière.  La  membrane  du  tympan  subit  à  son  tour  la  conséquence  de  ce 
mouvement  :  elle  est  tirée  d’avant  en  arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas  ; 
toute  la  partie  qui  se  trouve  en  avant  de  son  articulation  avec  le  manche 
du  marteau  est  tendue,  et  la  partie  postérieure  relâchée  ;  d’où  il  résulte 
■qu’elle  se  tend  à  la  partie  antérieure  et  se  relâche  à  la  partie  postérieure... 
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Le  muscle  interne  du  marteau  et  le  muscle  de  l’étrier  sont  donc  congénères 
quant  à  leur  action  comme  tenseurs  de  la  membrane  du  tympan  ;  mais  ils 
sont  antagonistes  quant  à  la  manière  dont  ils  la  tendent  séparément.  Ce 
n’est  que  sous  l’influence  simultanée  de  ces  deux  puissances  que  la  mem¬ 
brane  se  trouve  totalement  tendue...  D’autre  part,  le  manche  du  marteau 
ne  s’articule  pas  au  centre  de  la  membrane,  mais  un  peu  plus  vers  la 
partie  postérieure  et  interne,  d’où  il  résulte  que  l’espace  qui  se  trouve 
entre  la  partie  antérieure  et  externe  de  l’extrémité  du  manche  du  marteau 
et  l’anneau  tympanal  est  un  peu  plus  considérable  que  celui  qui  se  trouve 
à  la  partie  postérieure  et  interne.  De  là  aussi  une  différence  notable  dans 
la  longueur  des  fibres.  Il  est  facile  de  prévoir  maintenant  toutes  les  consé¬ 
quences  physiologiques  qu’on  peut  déduire  de  cette  disposition  importante, 
pour  se  rendre  compte  de  la  faculté  dont  jouit  l’oreille  d’admettre  plusieurs 
sons  :  suivant  que  le  son  sera  grave  ou  aigu,  les  mouvements  de  la  mem¬ 
brane  différeront;  si  c’est  un  son  grave,  le  muscle  de  l’étrier  entrera  en 
action  pour  mettre  à  l’unisson  du  son  une  des  fibres  de  la  membrane  qui 
se  trouvent  dans  l’intervalle  antérieur  du  manche  du  marteau  au  cercle 
du  tympan,  et  le  même  mécanisme,  pour  la  partie  postérieure,  s’opère  lors 
de  la  transmission  des  sons  aigus,  par  la  contraction  du  muscle  interne  du 
marteau  (Bonnafont). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  membrane  dû  tympan,  avec  ses  muscles  tenseur 
et  relâcheur  (que  la  tension  soit  totale  ou  partielle),  forme  un  appareil  tout 
particulier  qui  ne  livre  pas  indifféremment  un  égal  passage  à  telles  ou  telles 
ondes  sonores.  Aussi,  tous  les  auteurs  ont-ils  établi  un  parallèle  ingénieux 
entre  les  appareils  de  protection  et  d’accommodation  de  l’œil  et  ceux  de  l’o¬ 
reille.  Dans  celte  dernière,  l’appareil  musculaire  formé  par  les  muscles  du 
marteau  et  de  l’étrier  seraient  l’analogue  de  l’iris.  Le  muscle  interne  du 
marteau,  ayant  pour  fonction  de  protéger  la  membrane  du  tympan  et  par 
suite  l’oreille  interne  contre  les  vibrations  trop  intenses  des  sons  forts, 
correspondrait  aux  fibres  circulaires  de  l’iris,  au  constricteur  de  la  pupille, 
qui  protège  la  rétine  contre  une  lumière  trop  intense.  Le  muscle  de  l’é¬ 
trier,  rendant  les  organes  de  l’ouïe  plus  sensibles  aux  sons  les  plus  faibles, 
correspondrait  aux  fibres  radiées  de  l’iris. 

Transmission  des  vibrations  à  travers  la  caisse.  —  Comment  les  vibra¬ 
tions  de  la  membrane  du  tympan  arrivent-elles  à  l’oreille  interne?  Se 
communiquent-elles  à  l’air  de  la  caisse,  ou  uniquement  à  la  chaîne  des 
osselets  ?  Abordent-elles  l’oreille  interne  par  la  fenêtre  ronde,  ou  seule¬ 
ment  par  la  fenêtre  ovale  ?  Est-il  bien  démontré  que  la  chaîne  des  osselets 
est  le  siège  de  vibrations  ?  Telles  sont  les  questions  que  nous  avons  à 
résoudre,  pour  terminer  l’étude  des  fonctions  de  la  caisse  du  tympan. 

Les  vibrations  imprimées  à  la  membrane  du  tympan  peuvent  être  trans¬ 
mises  à  l’oreille  interne  sans  l’intermédiaire  de  la  chaîne  des  osselets,  car 
l’interruption,  la  discontinuité  de  cette  chaîne  ne  produit  pas  une  surdité 
complète.  Mais  il  faut,  pour  que  l’ouïe  persiste,  que  l’étrier  soit  intact  et 
mobile  dans  la  fenêtre  ovale. 

Flourens  avait  dès  longtemps  observé  que  l’ablation  de  l’étrier,  c’est-à- 
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dire  l’ouverture  de  la  fenêtre  ovale  et  par  suite  l’écoulement  du  liquide 
du  labyrinthe,  amenait  la  surdité.  Tout  récemment,  J.  Kessel  a  fait  de 
nombreuses  recherches  sur  ce  sujet,  et  a  même  institué  une  opération 
clinique  de  ce  genre,  opération  qu’il  compare  à  celle  de  la  cataracte,  le 
milieu  labyrinthique  se  reproduisant  comme  le  milieu  oculaire  ;  il  a  con¬ 
staté  que  cette  opération  produisait  la  surdité,  et  que  celle-ci  disparaît  dès 
que  la  fenêtre  ovale  s’est  refermée  par  une  membrane  de  nouvelle  formation 
et  que  le  liquide  labyrinthique  s’est  reproduit.  Ainsi,  tous  les  expérimen¬ 
tateurs,  tous  les  cliniciens  s’accordent  pour  reconnaître  que,  si  l’étrier  est 
arraché  de  la  fenêtre  ovale,  si  sa  base  se  trouve  ankylosée  dans  cette 
fenêtre,  l’oreille  ne  perçoit  absolument  plus  les  vibrations  de  l’air  exté¬ 
rieur  (elle  peut  encore  recevoir  celles  qui  sont  directement  transmises  aux 
parois  osseuses  de  la  tête).  Nous  pouvons  donc  en  conclure  que  les  vibra¬ 
tions  de  la  membrane  du  tympan  ne  peuvent  arriver  à  l’oreille  interne 
que  par  la  base  de  l’étrier  ou,  pour  mieux  dire,  par  la  membrane  de  la 
fenêtre  ovale  ;  que  normalement  elles  sont  transmises  par  la  chaîne  des 
osselets,  mais  que,  si  celte  chaîne  est  brisée  avec  persistance  de  l’étrier, 
celui-ci,  ou  la  fenêtre  ovale,  peut  encore  recevoir  les  vibrations  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  par  l’intermédiaire  de  l’air  de  la  caisse.  Ce  fait,  déduit  des 
observations  pathologiques,  a  reçu  de  Toynbee  une  démonstration  expéri¬ 
mentale,  cet  auteur  ayant  constaté  que  des  vibrations  sonores,  transmises 
à  distance  à  l’extrémité  d’une  tige  solide,  ont  été  très-bien  entendues 
lorsque  l’autre  extrémité  de  cette  tige  était  mise  en  contact,  soit  avec  les 
parois  crâniennes,  soit  avec  l’oreille  externe. 

Nous  pensons  donc  que  les  vibrations  de  la  membrane  du  tympan  n’ar¬ 
rivent  à  l’oreille  interne  que  par  la  fenêtre  ovale,  au  moyen  de  l’étrier; 
celui-ci  les  reçoit  normalement  de  la  chaîne  des  osselets,  ou,  anormale¬ 
ment,  de  l’air  de  la  caisse;  mais  il  n’est  pas  probable  que  l’air  de  la 
caisse  transmette  directement  par  la  fenêtre  ronde  ses  vibrations  au 
liquide  de  l’oreille  interne.  Nous  verrons  bientôt  quelles  sont  les  fonc¬ 
tions  à  assigner  à  la  fenêtre  ronde  ;  mais,  quant  à  la  question  d’en  faire 
un  point  de  réception  des  vibrations  de  l’air  de  la  caisse,  contentons-nous 
pour  le  moment  de  reproduire  ici  la  remarque  ingénieuse  de  Brooke  :  pour 
nier  la  transmission  simultanée  des  ondes  sonores  par  l’air  de  la  caisse  et 
la  fenêtre  ronde,  d’une  part,  et  par  la  chaîne  des  osselets  et  la  fenêtre 
ovale,  d’autre  part,  Brooke  fait  observer  que  la  vitesse  de  propagation  du 
son  est  différente  à  travers  les  solides  et  à  travers  les  gaz  ;  d’où  il  résulte¬ 
rait,  en  admettant  la  double  propagation  susénoncée,  que  les  ondes  so¬ 
nores,  suivant  cette  double  voie,  n’arriveraient  pas  en  même  temps  à 
l’oreille  interne  et  détermineraient  une  perception  confuse  ou  une  sorte 
d’écho. 

Cependant,  un  certain  nombre  d’idées  conçues  à  priori  avaient  porté 
quelques  physiologistes  à  mettre  en  doute  la  transmission  des  vibrations 
par  la  chaîne  des  osselets.  On  se  demandait  si  la  forme  brisée  de  cette 
chaîne,  c’est-à-dire  les  inclinaisons  des  osselets  les  uns  sur  les  autres,  si 
leurs  articulations  multiples  n’étaient  pas  des  conditions  tout  à  fait  défa- 
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voràbles  à  cette  transmission.  Ges  objections  ont  été  directement  réfutées 
par  d’ingénieuses  expériences  de  Toynbee.  Cet  auteur  a  d’abord  étudié  le 
phénomène  de  transmission  du  bruit  d’une  montre  à  l’oreille  avec  une 
double  série  de  trois  petites  baguettes  de  bois  qui,  dans  un  cas,  étaient 
collées  bout  à  bout  en  une  pièce  rectiligne,  et,  dans  un  autre  cas,  étaient 
collées  sous  des  angles  divers,  de  manière  à  reproduire  l’inclinaison  des 
plans  des  osselets  de  la  chaîne.  La  montre  fut,  dans  les  deux  formes  de 
l’expérience,  entendue  à  peu  près  aussi  distinctement.  Dans  une  autre  expé¬ 
rience,  en  se  servant,  comme  appareil  detransmission,  d’une  chaîne  d’osse¬ 
lets  en  bois  inclinés  les  uns  sur  les  autres ,  mais  dans  laquelle  on  avait 
interposé,  au  niveau  des  points  de  soudure,  des  lamelles  de  caoutchouc 
vulcanisé  imitant  les  cartilages  et  synoviales  des  osselets  de  l’ouïe, 
Toynbee  a  constaté  que  la  différence  de  l’intensité  du  son  transmis  était  à 
peu  près  nulle  selon  qu’on  se  servait  de  pièces  directement  soudées  ou  de 
pièces  munies  des  articulations  artificielles  susindiquées.  Il  est  donc  per¬ 
mis  de  conclure  que  les  dispositions  angulaires  et  les  appareils  articulaires 
des  osselets  de  la  chaîne  n’empêchent  pas  le  passage  des  vibrations  de  la 
membrane  du  tympan  à  la  fenêtre  ovale,  et  que  tout  au  plus  ces  vibrations 
perdent  un  peu  de  leur  intensité  en  se  propageant  à  travers  cette  chaîne  à 
éléments  complexes. 

Enfin,  l’expérience  directe  a  permis  de  constater  les  vibrations  des  osse¬ 
lets  de  la  chaîne.  A  l’aide  de  son  appareil  dit  tympanographe  (décrit  ci- 
dessus  p.  436),  Politzer,  en  fixant  successivement  son  léger  levier  à  la  tête 
du  marteau,  à  la  longue  apophyse  de  l’enclume,  à  la  base  de  l’étrier,  a  pu 
obtenir  le  tracé  des  vibrations  de  chacun  de  ces  osselets,  et  a  démontré 
ainsi  que,  sous  l’influence  des  ondes  sonores  qui  frappent  la  membrane 
du  tympan,  chaque  osselet  éprouve  dans  sa  masse  entière  des  vibra¬ 
tions  d’une  égale  amplitude,  qui  sont  transmises  au  liquide  de  l’oreille 
interne. 

Nous  pouvons  donc  résumer  l’étude  des  fonctions  de  la  caisse  du  tympan 
en  disant  que,  si  cette  cavité  et  les  appareils  qu’elle  contient  peuvent  être 
comparés,  comme  on  le  fait  d’ordinaire,  à  un  tambour,  les  choses  s’y  pas¬ 
sent  en  réalité  à  l’inverse  de  ce  qui  a  lieu  avec  un  tambour  (caisse,  mem¬ 
brane  et  baguettes  de  tambour)  ;  en  effet  «  la  membrane  tvmpanique  de 
l’oreille,  dit  Bernstein,  n’est  point  mise  en  vibration  par  une  percussion, 
mais  par  les  ondes  sonores  de  l’air.  Le  phénomène  se  produit  donc  pour 
l’oreille  d’une  façon  opposée  à  ce  qui  a  lieu  pour  le  tambour:  dans  cet 
instrument,  ce  sont  les  baguettes  qui  provoquent  les  vibrations  de  la  mem¬ 
brane,  celle-ci  fait  naître  les  vibrations  dans  l’air  de  la  caisse  et  dans  l’air 
ambiant  ;  dans  l’oreille,  au  contraire,  l’onde  sonore  vient  frapper  contre  une 
membrane  tendue  et  celle-ci  met  en  mouvement  des  baguettes,  les  osselets 
de  l’ouïe,  qui  à  leur  tour  transmettent  les  vibrations  plus  loin.  » 

C.  Annexes  de  la  caisse  du  tympan.  —  A  l’oreille  moyenne  se  trouvent 
annexés  deux  appareils  particuliers  :  en  arrière,  les  cellules  mastoïdiennes 
( voy .  Oreille,  Anatomie,  t.  XXV,  p.  10),  espèces  de  sinus  creusés  dans 
l’apophvse  mastoïde  du  temporal;  en  avant,  la  trompe  d’Eustache  {voy. 
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Oreille,  t.  XXV,  p.  10),  canal  particulier  qui  va  de  la  caisse  du  tympan  à 
la  région  nasale  du  pharynx  (arrière-cavité  des  fosses  nasales). 

Cellules  mastoïdiennes.  —  On  regarde  généralement  les  cellules  mastoï¬ 
diennes,  pleines  d’air,  comme  un  appareil  de  résonnancq;  mais  cette  hy¬ 
pothèse  ne  s’appuie  que  sur  l’idée  que  l’air  de  la  caisse  vibre,  et  par  suite 
renforce  ses  vibrations  par  celles  de  l’air  des  cellules  mastoïdiennes.  Or, 
nous  venons  de  voir  que  les  vibrations  de  l’air  de  la  caisse  sont  tout  à  fait 
insignifiantes  ;  les  maladies  des  cellules  mastoïdiennes  n’ont  également 
fourni  aucune  indication  sur  le  rôle  de  ces  cavités.  Nous  accorderions  vo¬ 
lontiers  la  préférence  à  l’opinion  qui  ne  voit  dans  les  cavités  mastoïdiennes 
que  des  espaces  destinés  à  augmenter  la  cavité  tympanique,  sans  rôle  spé¬ 
cial.  Nous  allons  voir,  en  effet,  dans  un  instant  que  le  tympan  est  à  l’état 
normal  fermé  de  tous  côtés  :  or,  le  tympan  n’étant  qu’une  cavité  fort  pe¬ 
tite,  les  changements  trop  brusques  dans  la  tension  de  cette  mince  couche 
d’air  appliquée  à  la  face  interne  de  la  membrane  tympanique,  auraient  sans 
doute  une  influence  fâcheuse  sur  cette  membrane,  influence  qui  sera  pal¬ 
liée  par  la  présence  d’une  nouvelle  cavité,  ajoutant  sa  capacité  à  celle  de  la 
chambre  tympanique  proprement  dite  ;  et,  en  effet,  plus  les  animaux  sont 
exposés  à  de  brusques  et  considérables  changements  de  pression  atmo¬ 
sphérique,  comme  les  oiseaux  qui  s’élèvent  très-haut  dans  les  airs,  plus 
leurs  cellules  mastoïdiennes  sont  développées  et  même  en  communication 
avec  d’autres  cavités  osseuses  surnuméraires.. 

Du  reste,  les  variétés  infinies  de  forme  que  peuvent  présenter,  selon  les 
sujets,  les  cellules  mastoïdiennes,  montrent  bien  qu’on  ne  saurait  voir 
dans  ces  cavités  un  appareil  à  résonnance,  un  tambour.  La  forme  d’un 
réservoir. d’air  importe  peu;  il  n’en  serait  pas  de  même  d’une  caisse  réson¬ 
nante.  —  D’autre  part,  l’absence  de  cellules  mastoïdiennes  est  suppléée, 
chez  un  grand  nombre  de  mammifères,  par  le  développement  considérable 
de  la  cavité  de  la  caisse  du  tympan  ;  de  telle  sorte  qu’on  trouve,  chez  ces 
vertébrés,  une  sorte  de  balancement  entre  la  cavité  tympanique  et  la  cavité 
mastoïdienne.  Gellé,  qui  a  étudié  avec  soin  cette  intéressante  question,  a 
montré  que  chez  le  chien,  chez  les  félins,  une  large  ampoule  osseuse,  véri¬ 
table  bulle  aérienne,  constitue  la  caisse  tympanique:  chez  le  lion,  vu  la 
grosseur  de  ces  bulles,  on  dirait  deux  moitiés  d’œuf  de  poule  placées  en 
arrière  des  condyles  de  la  mâchoire  ;  chez  les  singes  inférieurs,  là  bulle  est 
encore  très-accusée ,  mais  elle  diminue  chez  les  semnopithèques,  et  chez 
les  cynocéphales  on  constate  déjà  l’apparition  d’une  saillie  nettement  cir¬ 
conscrite  à  la  région  mastoïde,  la  bulle  ayant  presque  disparu.  C’est  chez 
l’homme  que  l’apophyse  mastoïde  atteint  son  entier  développement.  — 
Gellé  fait  encore  remarquer  que  l’apophyse  mastoïde  est,  chez  l’homme,  le 
point  d’application  des  forces  musculaires  qui  amènent  la  rotation  de  la 
tête  autour  de  l’apophyse  odontoïde,  et  qu’elle  sert  ainsi  à  l’orientation 
acoustique  :  en,  effet,  chez  l’homme,  c’est  la  tête  qui  se  tourne  dans  la  re¬ 
cherche  de  la  direction  du  son,  tandis  que,  chez  la  plupart  des  autres 
mammifères,  c’est  le  pavillon,  roulé  en  cornet,  qui  se  meut  et  se  dirige  en 
avant,  en  arrière,  à  la  recherche  du  son  maximum  (voy.  ci-dessus,  p.  430). 
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Trompe  d'Eustache. — La  trompe  d’Eustache,  placée  en  avant  de  l’oreille 
moyenne,  c’est-à-dire  à  l’opposé  des  cellules  mastoïdiennes,  est  un  canal 
qui  s’étend  de  la  caisse  du  tympan  au  pharynx  :  ce  tube  représente  évidem¬ 
ment  une  voie  de  communication  permettant  l’entrée  de  l’air  dans  l’oreille 
moyenne  et  la  sortie  du  mucus  de  cette  cavité  ;  mais  la  question  est  de  sa¬ 
voir  si  cette  communication  entre  la  caisse  et  le  pharynx  est  toujours 
libre,  si  l’orifice  guttural  de  la  trompe  est  toujours  ouvert.  Jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  tous  les  physiologistes  répondaient  affirmativement  à  cette 
question,  et  ne  manquaient  pas  de  raisons  pour  expliquer  l’utilité  de  cette 
ouverture  toujours  béante  ;  elle  avait  pour  effet  d’éviter  le  caractère  sourd 
que  pourrait  prendre  le  son  transmis  à  l’oreille  interne  par  la  cavité  close 
du  tympan  (Muller),  ou  bien  de  développer  et  amplifier  le  son  par  la  réson¬ 
nance  des  cavités  de  la  bouche  et  du  nez  (Henle),  ou  bien  d’offrir  une  issue 
aux  ondulations  sonores  qui  ne  vont  pas  frapper  l’oreille  interne  (Todd), 
ou  bien,  enfin,  de  nous  permettre  d’entendre  notre  propre  voix.  Quant  à 
cette  dernière  hypothèse,  elle  était  inutile,  car  les  os  de  la  tête  suffisent  à 
cette  propagation  sonore. 

Il  est  reconnu  que  le  canal  tubaire  n’est  pas  constamment  ouvert,  et  que 
la  communication  qu’il  établit  ne  se  fait  que  d’une  manière  intermittente. 
Toynbee,  dès  1853,  démontra  que  l’orifice  guttural  de  la  trompe  est  fermé  à 
l’état  de  repos,  et  ne  s’ouvre  que  par  l’entrée  en  action  de  certains  muscles 
dilatateurs,  qui  ne  sont  autres  que  les  muscles  du  voile  du  palais  contractés 
pendant  l’acte  de  la  déglutition.  On  avait  prétendu,  avons-nous  dit,  qu’une 
communication  permanente  entre  l’oreille  et  le  pharynx  serait  utile  pour 
que  le  sujet  entendît  sa  propre  voix.  Or,  l’observation  a  prouvé  aujourd’hui 
qu’à  ce  pointde  vue  l’ouverture  de  la  trompe  avait  précisément  des  inconvé¬ 
nients.  Rüdmger  a  constaté  qu’à  certains  moments  sa  propre  voix  produi¬ 
sait  dans  son  oreille  une  résonnance  désagréable,  et  il  a  expliqué  ce  fait 
par  une  contraction  brusque  des  muscles  dilatateurs  de  la  trompe  (Mo- 
natsschrft  f.  Ohrenhcilk .,  4872).  Plus  récemment,  W.  Poorten  a  observé 
de  nouveaux  faits,  notamment  chez  une  personne  dont  la  trompe  d’Eus¬ 
tache  était  maintenue  béante  par  des  brides  cicatricielles  provenant  d’une 
diphthérite  pharyngée:  cet  état  de  déhiscence  permanente  donnait  au  sujet 
une  perception  résonnante  désagréable  de  sa  propre  voix;  en  introduisant 
dans  la  trompe  une  petite  bougie,  on  supprimait  aussitôt  cette  résonnance 
de  la  voix,  qui  revenait  dès  que  la  trompe  était  de  nouveau  libre.  Kuss  fai¬ 
sait  remarquer  dans  ses  leçons  que,  d’après  les  observations  qu’il  avait  pu 
faire,  lorsque,  par  une  cause  quelconque,  le  canal  tubaire  se  trouve  ou¬ 
vert  d’une  manière  continue,  le  sujet  entend  alors,  avec  une  résonnance 
désagréable,  non-seulement  sa  propre  voix,  mais  tous  les  bruits  qui  se 
passent  dans  la  partie  supérieure  du  corps,  souffles  de  la  respiration,  mou¬ 
vements  du  voile  du  palais,  de  la  langue,  etc.,  et  que,  dans  certains  cas, 
l’attention  du  sujet  étant  constamment  attirée  sur  ces  phénomènes  de 
l’organisme,  il  en  résultait  finalement  l’hypochondrie,  comme  dans  toutes 
les  circonstances  où  notre  attention  est  trop  exclusivement  fixée  sur  le 
sentiment  de  notre  existence  organique  intérieure. 


OUÏE.  —  PHYSIOLOGIE.  —  DES  FONCTIONS  DE  LA  TROMPE.  445 

II  nous  faut  entrer  dans  quelques  détails  sur  le  mécanisme  d’occlusion 
et  d’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache,  et  sur  les  rapports  que  présente 
le  fait  de  son  ouverture  avec  des  actes  physiologiques  dont  on  ne  soupçon¬ 
nerait  pas  a  priori  la  solidarité  avec  celui  qui  nous  occupe  ici.  Nous  dirons 
donc  que  le  canal  tubaire  est  fermé  normalement  par  la  juxtaposition  de 
ses  parois,  et  ne  s’ouvre  que  quand  un  appareil  musculaire  particulier  vient 
écarter  ces  parois  l’une  de  l’autre  en  agissant  sur  la  paroi  externe ,  mem¬ 
braneuse  et  mobile,  qui  est  alors  écartée  de  V interne,  cartilagineuse  et 
fixe.  Cet  acte  est  accompli  par  le  péristaphylin  externe,  muscle  du  voile 
du  palais,  et  l’ouverture  ainsi  établie  a  pour  effet  de  mettre  l’air  de  la  caisse 
en  communication  avec  celui  des  fosses  nasales,  c’est-à-dire  avec  l’air 
extérieur.  Mais  les  muscles  du  voile  du  palais,  à  part  quelques  rares  excep¬ 
tions  que  nous  citerons  plus  loin,  ne  se  contractent  que  pendant  les  mou¬ 
vements  de  déglutition.  La  déglutition  elle-même  ne  peut  se  faire  à  vide, 
et,  à  défaut  de  bol  alimentaire,  demande  qu’au  moins  quelques  gouttes  de 
salive  soient  dégluties.  C’est  pourquoi  les  physiologistes  considèrent  la 
fonction  salivaire  comme  intimement  liée  au  fonctionnement  normal  de 
l’ouïe,  et  font  remarquer  que  la  sécrétion  de  la  salive,  presque  inutile  chez 
certains  carnivores  au  point  de  vue  digestif,  est  en  rapport  avec  les  mou¬ 
vements  de  déglutition  intermittents,  comparables  au  clignement  des 
paupières,  et  destinés  à  produire  l’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache. 
Aussi  a-t-on  observé  que,  soit  pendant  la  descente  dans  un  appareil  à  air 
comprimé  (ci-dessus  p.  422),  soit  pendant  l’ascension  des  hautes  mon¬ 
tagnes,  les  mouvements  de  déglutition  deviennent  plus  fréquents  qu’à 
l’état  normal.  —  Ces  relations  entre  l’appareil  auditif  et  l’appareil  salivaire 
sont  rendues  encore  plus  frappantes  par  les  considérations  suivantes  :  la 
caisse  du  tympan  est  traversée  par  un  nerf  (la  corde  du  tympan ),  qui  va 
aux  glandes  salivaires,  et  a  pour  fonction  d’en  amener  la  sécrétion  ;  aussi 
certains  sons,  peut-être  par  ce  fait  que  la  corde  du  tympan  serait  excitée 
par  les  vibrations  de  la  membrane  contre  laquelle  est  collé  ce  filet  ner¬ 
veux,  certains  sons,  surtout  les  sons  très-aigus,  peuvent-ils  amener  la 
sécrétion  abondante  de  salive  ;  en  tout  cas,  on  ne  peut  s’empêcher  de  rap¬ 
procher  ce  fait  anatomique  du  passage  du  nerf  de  la  sécrétion  salivaire 
dans  la  cavité  tympanique,  de  ce  fait  physiologique  que  nous  venons 
d’étudier,  c’est-à-dire  du  rapport  essentiel  de  la  sécrétion  salivaire  et  de  la 
déglutition  avec  l’ouverture  de  la  trompe  d’Eustache,  et  par  suite  avec  le 
maintien  de  la  pression  normale  dans  la  cavité  tympanique.  Du  reste, 
ces  rapports  entre  l’oreille  moyenne  et  le  pahrynx  nous  sont  expliqués 
par  l’embrvologie  :  chez  le  fœtus ,  ces  parties  sont  confondues  dans  la 
première  fente  pharyngienne,  et  la  trompe  d’Eustache  représente  un  reste 
de  cette  communication  fœtale. 

Nous  avons  dit  que  la  trompe  s’ouvre  encore,  quoique  rarement,  en 
dehors  de  l’acte  de  la  déglutition  ;  mais  ici  l’exception  ne  fait  que  confirmer 
la  règle,  c’est-à-dire  l’intervention  des  muscles  du  voile  du  palais.  Ainsi, 
d’après  les  études  de  H.  S.  Schell  (de  Philadelphie),  la  trompe  s’ouvre  éga¬ 
lement  quand  on  bâille,  surtout  quand  on  bâille  la  bouche  fermée,  comme, 
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par  exemple,  lorsqu’on  veut  dissimuler  cet  acte,  ou  résister  à  un  bâille¬ 
ment  involontaire.  C’est  que  pendant  le  bâillement  le  voile  du  palais  se 
tend,  et  il  est  en  effet  très-facile  de  constater  qu’on  éprouve,  au  moment  du 
bâillement,  une  sorte  de  claquement  auriculaire  manifestant  que  la  face 
interne  de  la  membrane  du  tympan  éprouve  un  changement  de  pression 
au  moment  de  l’inspiration  qui  accompagne  cet  acte. 

D.  Oreille  interne.  —  Ayant  conduit,  dans  les  études  précédentes,  les  vi¬ 
brations  sonores  jusqu’à  la  base  de  l’étrier,  jusqu’à  la  fenêtre  ovale,  nous 
n’avons  plus  à  étudier,  pour  compléter  la  physiologie  des  organes  de  l’au¬ 
dition,  que  les  dispositions  par  lesquelles  les  liquides  de  l'oreille  interne 
reçoivent  ces  vibrations  et  les  communiquent  aux  appareils  nerveux  termi¬ 
naux  placés  sur  les  parties  molles  de  l’oreille  interne  (ou  labyrinthe  mem¬ 
braneux). 

Liquides  de  l'oreille  interne.  —  Valsalva  montra  le  premier  que  l’oreille 
interne,  outre  ses  parties  molles,  renferme  un  liquide  et  non  un  fluide 
aériforme,  comme  on  le  disait  anciennement.  Cotugno,  puis  Scarpa  consta¬ 
tèrent,  de  plus,  qu’il  y  a  dans  l’oreille  deux  liquides  distincts,  l’un  compris 
entre  le  périoste  du  labyrinthe  osseux  et  la  surface  externe  du  labyrinthe  mem¬ 
braneux  [périlymphe  ou  humeur  de  Cotugno ),  l’autre  contenu  dans  les  sacs 
et  les  tubes  du  labyrinthe  membraneux  ( endolymphe  ou  humeur  de  Scarpa). 

La  périlymphe,  étant,  par  le  fait  de  sa  situation,  en  contact  direct  avec 
la  face  interne  de  la  fenêtre  ovale,  reçoit  directement  les  vibrations  trans¬ 
mises  par  la  chaîne  des  osselets.  Les  ébranlements  se  communiquent  à 
l’endolymphe  par  l’intermédiaire  des  parois  membraneuses  qui  séparent 
ces  deux  liquides.  Mais  si  ces  conditions  de  propagation  des  vibrations  se 
conçoivent  facilement  à  priori,  il  est  nécessaire  d’examiner  s’il  existe  des 
dispositions  anatomiques  qui,  par  les  communications  qu’elles  établissent 
entre  les  parties  complexes  du  labyrinthe,  permettent  plus  facilement  en¬ 
core  le  passage  des  ondes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  périlymphe,  limitée  extérieurement  par  les  parois 
du  labyrinthe  osseux,  la  question  est  facile  à  résoudre,  puisque  l’anatomie 
nous  montre  que  toutes  les  parties  du  labyrinthe  osseux  communiquent 
entre  elles.  En  effet,  la  périlymphe  s’étend  autour  de  l’utricule  et  du  sac- 
cule,  autour  des  canaux  semi-circulaires  membraneux,  et  autour  du  canal 
de  la  lame  spirale  membraneuse  du  limaçon  (canal  cochléaire,  fi  g.  95). 
Cette  dernière  disposition,  dans  le  limaçon,  peut  encore  être  indiquée  de  la 
manière  suivante,  à  savoir  que  la  périlymphe  occupe  et  la  rampe  tympa- 
nique  et  la  rampe  vestibulaire  du  limaçon  :  or  la  rampe  vestibulaire  com¬ 
munique  par  sa  base  avec  la  cavité  du  vestibule  (avec  l’espace  péri-sac- 
culaire  et  péri-utriculaire),  et  par  son  sommet  avec  la  rampe  tympanique. 
On  voit  donc  que  la  couche  formée  par  la  périlymphe  se  continue  sans 
interruption  d’une  extrémité  à  l’autre  de  l’appareil  auditif  interne  :  une  de 
ces  extrémités  est  au  niveau  de  la  fenêtre  ovale,  l’autre  extrémité  est  au 
niveau  de  la  fenêtre  ronde  (base  de  la  rampe  tympanique  du  limaçon). 
Nous  pouvons  dès  maintenant  nous  rendre  compte  de  l’usage  de  la  fenêtre 
ronde,  qui,  nous  l’avons  dit  précédemment  (p.  441),  ne  peut  être  considérée 
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comme  un  lieu  d’arrivée  des  vibrations  de  la  membrane  du  tympan  ;  la 
fenêtre  ronde  est  au  contraire  une  sorte  de  lieu  de  départ,  de  dégagement 
des  vibrations  qui  ont  parcouru  la  périlymphe  de  l’oreille  interne.  Ceci  de¬ 
mande  quelques  explications. 


15 


Fig.  95.  —  Coupe  d’un  tour  de  spire  du  limaçon 


A,  Rampe  vestibulaire.  —  B,  Rampe  tympanique.  —  G,  Rampe  collatérale  ou  de  Loewenberg.  —  D,  Rampe 
moyenne  ou  rampe  auditive  (canal  cochléaire).  —  1,  Lame  spirale  osseuse;  sa  lamelle  inférieure.  —  2,  Sa 
lamelle  supérieure.  —  3,  Lèvre  tympanique  de  la  lame  spirale.  —  4,  Lèvre  vestibulaire.  —  5,  Membrane 
basilaire.  —  6,  Membrane  de  recouvrément.  —  7,  Ligament  spiral.  —  8,  Crête  de  la  paroi  externe  de  la 
rampe  collatérale.  —  9,  Organe  de  Corti.  —  10,  Membrane  de  Reissner.  —  11,  Périoste.  —  12,  Nerf  auditif 
et  ganglion  spiral. 

Nous  avons  vu  que  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale,  par  le  jeu  de  la 
chaîne  des  osselets,  exécute  des  vibrations  de  dehors  en  dedans;  elle  met 
ainsi  en  mouvement,  en  vibration,  la  périlymphe  et,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  les  liquides  de  l’oreille  interne.  Mais  les  liquides  sont  incompressibles  ; 
c’est  là  un  fait  de  physique  élémentaire  :  renfermé  dans  une  cavité  à  parois 
résistantes  (labyrinthe  osseux),  le  liquide  de  l’oreille  interne  ne  peut,  par 
suite,  subir,  par  exemple,  une  poussée  vers  l’intérieur  sans  exercer  une 
pression,  sans  trouver  un  lieu  de  dégagement  vers  l’extérieur  dans  un 
autre  point  de  la  cavité  qui  le  contient.  Gette  contre-ouverture,  munie  d’une 
membrane  élastique,  oscillant  en  sens  inverse  et  d’une  manière  synchrone 
avec  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale,  est  précisément  représentée  par  la 
fenêtre  ronde.  Grâce  à  ces  deux  parties  membraneuses,  il  peut  se  produire 
dans  le  liquide  incompressible  du  labyrinthe  des  ondes  qui  se  propagent 
de  la  fenêtre  ovale  à  la  fenêtre  ronde,  en  passant  au  contact  de  toutes  les 
parties  du  labyrinthe  membraneux. 

L’endolymphe  étant  renfermée  dans  des  sacs  (utricule  et  saccule)  et  des 
tubes  (canaux  semi-circulaires  et  canal  cochléaire)  à  parois  molles,  reçoit  les 
vibrations  du  liquide  ambiant.  On  conçoit  à  priori  que  ces  sacs  et  ces  tubes 
pourraient  être  clos  et  indépendants  les  uns  des  autres,  et  que  cependant 
leur  contenu  n’en  vibrerait  pas  moins  sous  l’influence  des  ondes  extérieures 
(de  la  périlymphe).  Cependant  il  semble  que  l’existence  de  communications 
entre  ces  diverses  poches  membraneuses  serait  une  condition  propre  à  établir 
une  solidarité  plus  directe  et  plus  intime  dans  la  série  des  vibrations  qui  par¬ 
courent  leur  liquide  intérieur  :  toujours  est-il  que  l’anatomie  nous  montre 
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l’existence  de  ces  communications.  Déjà,  très-anciennement,  on  a  reconnu 
que  les  trois  canaiix  semi-circulaires  ne  sont  que  des  diverticules  de  l’utricule. 
Récemment  Hensen  a  montré  que  la  cavité  du  limaçon  membraneux,  c’est- 
à-dire  le  canal  contenu  dans  l’épaisseur  de  la  lame  spirale  membraneuse 
(canal  cochléaire),  communique  avec  le  saccule  par  un  canal  dit  canalis 
reuniens,e tdont  Reichert,  Henle  et  Rudinger  ont  également  constaté  l’exis¬ 
tence.  Ainsi  l’utricule  et  les  canaux  semi-circulaires  d’une  part,  le  saccule 
et  le  limaçon  membraneux  d’autre  part,  forment  deux  systèmes  dans  cha¬ 
cun  desquels  toutes  les  parties  communiquent  les  unes  avec  les  autres. 
Mais  ces  deux  systèmes  ne  sont  pas  eux-mêmes  complètement  distincts 
l’un  de  l’autre,  comme  on  l’a  cru  généralement  ;  les  recherches  récentes  de 
Bœttcher  ont  montré  qu’il  existe  dans  l’aqueduc  du  vestibule  un  petit  canal 
fermé  en  cul-de-sac  du  côté  de  la  périphérie,  et  ouvert  par  deux  branches 
dans  l’utricule  et  le  saccule.  Toutes  les  cavités  qui  constituent  le  labyrinthe 
membraneux  sont  donc  bien  reliées  les  unes  avec  les  autres  et  contiennent 
un  liquide  qui  est  le  même  pour  toutes  ( voy .  Coyne,  op.  cit.,  p.  5  et  32). 

Appareils  nerveux  terminaux.  —  Les  appareils,  au  niveau  desquels  les 
terminaisons  du  nerf  acoustique  reçoivent  les  ébranlements  du  liquide  de 
l’oreille  interne,  sont  distribués  dans  l’utricule,  le  saccule,  les  ampoules  des 
canaux  semi-circulaires  et  dans  le  limaçon  membraneux  (canal  cochléaire). 
—  Nous  examinerons  d’abord  les  fonctions  probables  du  limaçon  mem¬ 
braneux,  car  nous  trouverons  dans  cet  organe  des  dispositions  qui,  ré¬ 
pondant  exactement  à  certaines  propriétés  des  sensations  acoustiques,  nous 
dispenseront  de  rechercher  ailleurs  l’explication  du  mécanisme  de  ces  sen¬ 
sations  (réception  des  vibrations). 

Limaçon.  —  Les  parties  essentielles  du  limaçon  membraneux  se  trou¬ 
vent  représentées  par  la  lame  qui  sépare  le  canal  cochléaire  de  la  rampe 
tympanique  du  limaçon  (voy.  8,  fig.  96):  cette  lame  porte  le  nom  de  lame 


Fig.  96.  —  Rampe  auditive  (canal  cochléaire)  et  organe  de  Corti. 


1,  Limbe  de  la  lame  spirale.  —  2,  Lèvre  vestibulaire.  —  3,  Lèvre  tympanique.  —  4,  Périoste  de  cette 
lame. —  5,  Sillon  spiral  interne.  —  6,  Nerfs.  —  7,  Vaisseau  spiral.  —  8,. Membrane  basilaire,  sa  zone 
lisse.  —  9,  Sa  zone  striée.  — 10,  Ligament  spiral.  —  li.  Membrane  de  Corti,  avec  son  insertion  externe 
en  12.  —  13,  Sillon  spiral  externe.  — 14,  Saillie  et  strie  vasculaires.  —  15,  Article  interne  de  l’organe  de 

19,  Leur  articulation.  —  20,  Membrane  réticulaire.  —  2t,  22,  Cellules  basilaires  internes  et  externes.  — 
23,  Cellules  de  Deiters.  —  24,  Cellules  de  Corti,  insérées  en  25  à  la  membrane  basilaire.  —  26,  Fibres  ner¬ 
veuses  se  terminant  au-dessous  et  (12)  au-dessus  de  l’article  interne  de  l’organe  de  Corti. 

basilaire.  Nous  ne  saurions  ici  entrer  dans  une  description  détaillée  de  cette 
lame  basilaire,  des  éléments  anatomiques  complexes  qu’elle  supporte,  ni 
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en  général  dans  une  étude  complète  du  canal  cochléâire.  Les  recherches 
microscopiques  faites  sur  ces  appareils  compliqués  sont  aujourd’hui  si  nom¬ 
breuses,  qu’il  faudrait  consacrer  plusieurs  pages  pour  en  présenter  même 
un  rapide  résumé.  Renvoyant  le  lecteur  à  l’excellente  monographie  de 
Coyne  (pp.  cit.),  où  se  trouvent  indiqués  les  résultats  des  récentes  recherches 
de  Schultze,  Rudinger,  Deiters,  Lœwenberg,  Odenius,  Hensen,  Bœttcher, 
Schwalbe,  Hasse,  etc. ,  nous  indiquerons  seulement  en  quelques  mots  les 
dispositions  qui  paraissent  le  plus  directement  en  rapport  avec  la  théorie 
physiologique  de  l’audition:  les  figures  ci-dessus  (fîg.  95,  96,  p.  447,  448, 
et  97,  p.  449)  compléteront  ces  indications. 

La  membrane  basilaire  ( voy .  Oreille,  Anat.,  t.  XXV,  p.  15)  est  formée 
d’une  partie  interne  ou  zone  lisse  (voy.  fîg.  96),  et  d’une  partie  externe  ou 
zone  striée  (voy.  fig.  96).  La  zone  lisse  est  constituée  par  une  substance 
homogène  ;  la  zone  striée,  au  contraire,  est  formée  de  fibres  droites  et  pla¬ 
cées  en  travers,  que  Nuel  décrit  comme  rigides,  vitreuses,  élastiques,  et  que 
Hensen  compare  à  des  cordes.  Les  fibres  du  rameau  cochléen  du  nerf 
acoustique,  après  avoir  suivi  un  trajet  plus  ou  moins  long  dans  la  columelle 
(voy.  t.  XXV,  p.  14),  s’engagent  successivement  dans  la  lame  spirale  osseuse, 
puis  viennent  se  terminer  dans  l’épaisseur  ou  à  la  surface  de  la  membrane 
basilaire  ;  mais  on  ne  connaît  pas  encore  le  mode  précis  selon  lequel  se 
font  ces  terminaisons,  non  plus  que  les  connexions  de  ces  fibres  avec  les 
formes  cellulaires  diverses  qui  reposent  sur  la  membrane  basilaire. 

Parmi  ces  formes  cellulaires  (cellules  basilaires,  cellules  de  Corti,  cellu¬ 
les  de  Deiters,  de  Claudius,  etc.),  celles  qui  ont  particulièrement  attiré  l’at¬ 
tention  forment  ce  qu’on  appelle  les  arcades  de  Corti.  Nous  rappellerons 
seulement  que  ces  arcs  occupent  toute  la  longueur  de  la  lame  basilaire, 
depuis  la  base  du  limaçon  jusqu’à  son  sommet,  qu’ils  sont  placés  sur  la 
partie  interne  de  cette  lame  basilaire,  et  qu’ils  se  composent  de  deux  piliers, 
l’un  interne,  l’autre  externe  (voy.  p.  448,  fig.  96). 

Ces  quelques  rapides  indications  anatomiques  nous  suffiront  pour  faire 
comprendre  comment  on  peut  concevoir  que  des  terminaisons  nerveuses 
soient  excitées  par  des  vibrations  communiquées  aux  parties  molles  et 
liquides  de  l’oreille  interne.  On  avait  pensé  tout  d’abord  avoir  dans  les 
arcs  de  Corti  les  organes  propres  à  exciter  les  fibres  nerveuses  par  des  mou¬ 
vements  vibratoires  :  les  vibrations  communiquées  au  liquide  compris  dans 
les  deux  rampes  se  transmettent,  disait-on,  aux  parois  fibreuses  de  la  lame 
spirale  du  limaçon,  et  dans  cette  lame  (qui  est  creuse  et  forme  le  canal 
cochléâire)  elles  ébranlent  les  petits  arcs  de  Corti  ;  ceux-ci  sont  en  rapport, 
par  leur  base,  avec  les  ramifications  terminales  des  nerfs,  de  telle  sorte 
que  les  vibrations  des  organes  de  Corti  se  transforment,  en  définitive,  en 
excitations  directes  et  mécaniques  des  extrémités  des  nerfs  cochléens  : 
d’après  certaines  dispositions  anatomiques  qu’il  est  inutile  de  rappeler  ici, 
on  admettait  encore  que  les  piliers  externes  des  arcades  de  Corti  étaient 
seuls  destinés  à  vibrer. 

Ces  hypothèses  séduisantes  ont  dù  être  abandonnées  en  présence  d’un 
fait  anatomique  d’une  grande  signification,  à  savoir  que  les  deux  arcs  de 
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Corti  font  défaut  dans  l’appareil  cochléen  des  oiseaux,  lesquels  possèdent 
cependant  un  sens  auditif  très-fin  et  très-musical  (nous  verrons  bientôt 
qu’on  ne  peut  chercher  ailleurs  que  dans  le  limaçon  le  lieu  des  impi’es- 
sions  musicales).  —  C’est  alors  qu’en  portant  l’attention  sur  la  zone  striée 
de  la  membrane  basilaire,  on  a  reconnu  que  cette  partie  présente,  chez 
les  divers  animaux  pourvus  de  limaçon,  des  dispositions  relativement  tou¬ 
jours  les  mêmes,  et  que  ces  dispositions  sont  de  nature  à  remplir  parfaite¬ 
ment  les  fonctions  attribuées  primitivement  aux  arcs  de  Corti.  En  effet,  les 
fibres  transversales,  ou,  pour  mieux  dire,  radiales  de  cette  portion  de  la 

système 


de  cordes  tendues  :  or  cette  membrane,  ou  pour  mieux  dire  sa  zone  striée,  n’a 
pas  une  largeur  partout  la  même;  on  la  trouve  d’autant  plus  large  qu’on 
examine  une  partie  plus  rapprochée  de  la  coupole  (du  sommet)  du  lima¬ 
çon,  c’est-à-dire  que  les  fibres  radiales,  les  cordes, tendues  sus-énoncées, 
présentent  une  longueur  croissante  de  la  fenêtre  ronde  au  sommet  du  lima¬ 
çon.  Si  on  suppose  la  spirale  de  la  membrane  basilaire  déroulée  et  étalée 
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sui*  un  plan,  l’ensemble  de  la  membrane  aura  la  forme  d’un  coin,  et  les 
fibres  transversales  reproduiront  assez  bien  la  disposition  des  cordes  d’une 
harpe.  En  tenant  compte  de  ces  différences  de  longueur  des  fibres  radiales, 
il  est  bien  légitime  de  supposer  que  les  fibres  les  plus  courtes,  c’est-à-dire 
les  plus  voisines  de  la  fenêtre  ronde  (de  la  base  du  limaçon),  vibrent  à 
l’unisson  des  sons  aigus,  et  que  les  fibres  les  plus  longues,  celles  voisines 
de  la  coupole  vibrent  à  l’unisson  des  sons  graves. 

Telle  est  l’hypothèse  généralement  admise  aujourd’hui  par  les  physiciens 
et  les  physiologistes  (Helmholtz,  Bernstein,  Gavarret,  etc.).  Mais  il  ne 
saurait  nous  suffire  de  l’énoncer  :  il  s’agit  encore  de  passer  en  revue  les 
considérations  ingénieuses  par  lesquelles  ces  auteurs  sont  venus  l’appuyer, 
et  les  déductions  précieuses  qu’ils  en  ont  tirées  pour  la  théorie  physiolo¬ 
gique  de  l’audition. 

On  pourrait  tout  d’abord  objecter  que  ces  fibres  radiales  font  partie 
constituante  d’une  véritable  membrane,  et  qu’il  est  par  suite  difficile  de 
les  assimiler  aux  cordes  si  nettement  isolées  d’un  piano  ou  d’une  harpe. 
Pour  répondre  à  cette  objection,  nous  emprunterons  à  Gavarret  les  lignes 
suivantes  :  «  Dans  l’état  naturel,  cette  membrane  fortement  tendue  dans  le 
sens  de  sa  plus  grande  résistance,  dans  la  direction  de  ses  fibres  radiales, 
perpendiculairement  au  bord  libre  de  la  lame  spirale  osseuse,  n’est,  au  con¬ 
traire,  que  faiblement  tendue  parallèlement  à  son  axè  de  figure,  perpendi¬ 
culairement  à  ses  fibres  radiales.  Or,  l’expérience  et  la  théorie  s’accordent 
pour  démontrer  que  le  mode  de  vibration  d’une  membrane  dépend  de  son 
mode  de  tension.  Quand  une  membrane  est  également  tendue  dans  tous 
les  sens,  tout  ébranlement  produit  en  un  point  déterminé  de  son  étendue 
se  propage  régulièrement  dans  toutes  les  directions.  »  Mais  il  n’en  est  plus 
de  même  lorsque  la  tension  n’a  lieu  que  dans  un  sens,  dans  la  direction  de 
fibres  dont  les  adhésions  latérales  sont  presque  nulles  ;  dans  ce  cas  cha¬ 
cune  de  ces  fibres  vibre  comme  si  elle  était  complètement  indépendante 
des  fibres  voisines. 

On  pourrait,  d’autre  part,  objecter  que  ces  fibres  radiales  sont  trop  courtes 
pour  qu’aucune  d’elles  puisse,  par  influence,  vibrer  à  l’unisson  des  sons 
graves.  «  La  membrane,  dit  Bernstein,  n’a  en  effet  qu’un  demi-millimètre 
■de  largeur  au  sommet  et  à  peine  un  vingtième  de  millimètre  de  largeur  à 
la  base,  et  si  nous  avions  affaire  à  des  cordes  de  violon  de  cette  exiguïté, 
•elles  donneraient  des  sons  très-élevés,  même  si  leur  tension  était  très-mé¬ 
diocre.  Mais  nous  devons  remarquer  que  les  fibres  transversales  de  la  mem¬ 
brane  basilaire  ne  sont  point  des  cordes  librement  tendues,  mais  qu’elles 
sont  chargées  par  les  parties  avoisinantes  et  que  les  arcs  de  Corti  en  parti¬ 
culier,  qui  y  sont  reliés,  opposent  par  leur  tension  une  résistance  aux  vibra¬ 
tions.  Or  comme  toute  charge  et  tout  obstacle  de  ce  genre  fait  baisser  le 
ton  propre  d’une  corde  tendue,  on  peut  expliquer  par  là  que  les  portions 
les  plus  larges  de  la  membrane  basilaire  puissent  posséder  un  ton  propre 
plus  ou  moins  grave.  Enfin,  la  membrane  basilaire  est  encore  chargée  et 
alourdie  par  la  présence  du  liquide  labyrinthique  qui,  par  sa  résistance 
et  son  frottement,  oppose  une  résistance  aux  vibrations.  Il  faut  donc  admet- 
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tre  que  certaines  fibres  de  la  membrane,  malgré  leur  petitesse,  peuvent 
vibrer  dans  la  même  période  que  l’onde  liquide  du  labyrinthe.  » 

A  quoi  servent  donc  les  arcs  de  Corti  ?  Nous  venons  d’indiquer  l’une  de 
leurs  fonctions  probables,  en  énumérant  les  conditions  qui  alourdissent  les 
fibres  radiales  et  leur  permettent  de  vibrer  à  l’unisson  de  sons  plus  graves 
qu’on  n’aurait  pu  le  supposer  à  priori  d’après  leur  extrême  brièveté.  On 
peut  encore,  en  raison  de  cette  rigidité,  considérer  ces  arcs  comme  très- 
aptes  à  participer  aux  mouvements  vibratoires  de  la  membrane  basilaire. 
Dans  ce  cas,  ces  arcs  pourraient  être  les  organes,  les  espèces  de  marteaux 
qui  viennent  frapper  et  exciter  les  terminaisons  nerveuses,  du  moins  chez 
certains  animaux  ;  mais  les  hypothèses  à  ce  sujet  n’auront  de  bases  sérieu¬ 
ses  que  lorsque  les  recherches  microscopiques  nous  auront  révélé  le  véri¬ 
table  mode  de  terminaison  des  filets  nerveux  cochléaires.  Nous  pouvons 
donc,  sans  entrer  dans  de  plus  grands  détails,  considérer  les  fibres  radiales 
comme  une  série  de  cordes  dont  chacune  est  accordée  pour  un  son  diffé¬ 
rent,  d’autant  plus  grave  que  la  corde  est  plus  longue.  Or,  en  face  d’un 
instrument  à  cordes,  nous  nous  demanderions  combien  d’octaves  comprend 
cet  instrument,  quels  demi-tons  et  quelles  fractions  de  demi-ton  il  permet 
de  donner,  et  nous  pourrions  arriver  à  cette  détermination  en  comptant 
les  cordes.  En  face  du  clavier  qui  nous  est  représenté  par  l’appareil  cochléen, 
nous  devons  nous  poser  une  question  semblable,  mais  en  procédant  d’une 
manière  inverse.  Nous  savons  par  l’expérience  combien  est  étendue  l’échelle 
des  sons  musicaux  perceptibles,  nous  savons  quel  est  l’intervalle  musical 
minimum  que  puissent  percevoir  les  oreilles  les  plus  exercées  :  il  s’agit  de 
voir  si  le  nombre  des  fibres  radiales  est  suffisamment  grand  pour  qu’il  y 
ait  une  fibre  accordée  avec  chacun  des  sons  de  l’échelle  musicale.  Le  nom¬ 
bre  des  sons  musicaux  distincts  pour  l’oreille  la  plus  exercée,  laquelle, 
d’après  Weber,  ne  peut  pas  apprécier  un  intervalle  inférieur  à  un  soixante- 
quatrième  de  demi-ton,  ce  nombre  est  facile  à  obtenir  en  calculant  combien 
de  soixante-quatrièmes  de  demi-ton  contient  la  série  des  sept  octaves  com¬ 
prenant  chacun  douze  demi-tons  (64  x  12  x  7  —  5376).  L’échelle  des  sons 
musicaux,  pour  les  musiciens  même  les  plus  exercés,  ne  renferme  donc 
pas  plus  de  5376  intervalles.  Or  le  nombre  des  fibres  radiales  de  la  mem¬ 
brane  basilaire  est  porté,  par  les  estimations  les  plus  modérées,  à  6000 
(on  compte  environ  3000  arcs  de  Corti,  et  au  moins  deux  fibres  radiales 
pour  chaque  arc).  On  voit  donc  que  le  nombre  des  fibres  radiales  est  plus 
que  suffisant  pour  que  le  clavier  cochléen  réponde  par  une  corde  spéciale 
à  chacun  des  sons  que  l’expérience  nous  montre  comme  constituant  l’échelle 
musicale  des  sujets  les  mieux  doués. 

En  supposant  qu’à  chaque  fibre  ou  corde  radiale  corresponde  une  termi¬ 
naison  nerveuse,  il  est  facile  de  comprendre  qu’à  la  vibration  de  chacune 
de  ces  cordes  correspondra  une  excitation  de  cette  fibrille  nerveuse,  et,  par 
suite,  la  perception  distincte  du  son  correspondant.  Dès  lors  nous  avons 
l’explication  du  mécanisme  par  lequel  les  diverses  propriétés  physiques 
des  sons  deviennent  appréciables  aux  centres  nerveux.  L’intensité  du  son 
dépend  de  l’énergie  avec  laquelle  la  fibre  radiale  est  mise  en  mouvement 
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et  excite  le  nerf  correspondant  :  la  hauteur  du  son  dépend  précisément  du 
rang  occupé  par  cette  libre  radiale,  et  tandis  que  les  sons  simples  sont  per¬ 
çus  comme  tels  parce  qu’ils  ne  mettent  en  jeu  qu’une  fibre,  les  sons  com¬ 
plexes  font  vibrer  simultanément  les  fibres  qui  par  leur  longueur  corres¬ 
pondent  à  la  hauteur  des  sons  composants.  Or  nous  avons  vu  que  l’analyse 
physique  du  timbre  se  réduisait  à  une  étude  de  sons  complexes  (son  fonda¬ 
mental  et  ses  harmoniques  ou  hypertons);  de  même  la  perception  du 
timbre  (l’analyse  physiologique  du  timbre,  pour  ainsi  dire)  se  réduit  à 
une  perception  simultanée  de  sons  complexes,  lé' son  fondamental  et  ses 
harmoniques  excitant  chacun  une  fibre  spéciale.  L’appareil  cochléen  analyse 
donc,  décompose  les  sons  complexes  comme  le  fait  le  physicien  à  l’aide 
des  résonnateurs  d’flelmholtz.  Chacun  de  ces  éléments  de  la  décomposition 
opérée  dans  le  clavier  de  la  membrane  basilaire  est  transmis  isolément  au 
cerveau,  et  c’est  dans  ce  centre  de  perception  que  les  sensations  isolées  se 
réunissent  en  une  sensation  commune,  dont  l’analyse  paraît  au  premier 
abord  impossible,  la  sensation  de  timbre. 

Il  faut  donc  admettre  que,  lorsque  nous  avons  la  sensation  d’un  son  de; 
hauteur  déterminée,  ce  n’est  pas  le  nerf  acoustique  tout  entier  qui  est  mis 
en  état  d’excitation,  mais  seulement  une  fibre  ou  une  série  plus  ou  moins 
nombreuse  de  fibres  nerveuses  :  en  un  mot,  Y  audition  de  sons  de  hauteur 
différente  consiste  dans  une  excitation  de  fibres  différentes  du  nerf  acous¬ 
tique  (Bernstein). 

Dans  cette  hypothèse,  au  ton  propre  de  chaque  fibre  radiale  répond  une 
énergie  spécifique  de  la  fibrille  nerveuse  correspondante;  en  d’autres 
termes,  cette  fibrille  nerveuse,  par  quelque  mode,  d’excitation  qu’elle  soit 
mise  en  action,  par  l’électricité  ou  une  force  mécanique  quelconque,  fera 
naître  la  sensation  du  son  de  hauteur  déterminée  auquel  elle  est,  pour  ainsi 
dire,  consacrée.  C’est  ce  que  confirment,  en  effet,  parfaitement  et  l'expé¬ 
rience  et  l’observation  clinique.  «  On  entend  des  sons  de  hauteur  déter¬ 
minée,  dit  Bernstein,  lorsqu’on  fait  passer  des  courants  électriques  à  tra¬ 
vers  la  tête,  et  que  le  nerf  acoustique  est  ainsi  irrité  dans  son  ensemble. 
On  a,  en  outre,  observé  des  malades  qui  ont  perpétuellement  la  sensation 
subjective  d’un  son  spécial,  et  on  a  expliqué  ce  fait  par  l’irritation  de  quel¬ 
ques  fibres  nerveuses  des  organes  de  Corti,  produite  par  des  altérations 
morbides.  On  a,  enfin,  observé  chez  certains  malades  des  surdités  partielles, 
ne  portant  que  sur  une  série  particulière  de  sons,  et  l’on  en  a  conclu  que, 
dans  ce  cas,  une  certaine  série  d’organes  de  Corti  ou  de  fibres  radiales 
étaient  détruites.  » 

Telle  est,  exposée  aussi  brièvement  qu’il  nous  a  été  possible  de  le  faire, 
la  belle  théorie  de  l’audition  formulée  par  Helmholtz,  adoptée  aujourd’hui 
par  tous  les  physiciens  et  les  physiologistes,  vulgarisée  en  France  par  le  traité 
si  clairement  didactique  de  Gavarret.  Pour  montrer  la  haute  portée  de  cette 
théorie  de  l 'audition,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  générale  des  sensations , 
nous  ne  pouvons  cependant  nous  empêcher  d’emprunter  textuellement  à 
Helmholtz  quelques-unes  des  considérations  qu’il  développe  à  ce  sujet. 
«  Au  point  de  vue  physiologique,  dit-il,  il  faut  encore  remarquer  ici  que, 
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par  cette  hypothèse,  les  qualités  diverses  de  la  sensation  auditive,  hauteur 
et  timbre,  sont  ramenées  à  la  différence  des  fibres  mises  en  mouvement. 
C’est  là  un  progrès  du  même  genre  que  celui  qu’a  réalisé,- dans  un  do¬ 
maine  plus  vaste,  J.  Muller  par  sa  théorie  des  activités  spécifiques  des 
sens.  Il  a  démontré  que  la  diversité  des  sensations  perçues  par  les  diffé¬ 
rents  sens  ne  dépend  pas  des  agents  extérieurs  producteurs  de  la  sensation, 
mais  des  divers  appareils  nerveux  destinés  à  la  percevoir.  Nous  pouvons 
nous  assurer  par  l’expérience  que  le  nerf  optique  et  son  prolongement,  la 
rétine  et  l’œil,  de  quelque  manière  qu’ils  soient  excités,  par  la  lumière,  le 
picotement,  la  pression  ou  l’électricité,  ne  donnent  jamais  que  la  sensation 
de  la  lumière  ;  que  les  nerfs  du  toucher  ne  donnent  jamais  que  la  sensation 
du  toucher,  jamais  celle  de  la  lumière,  du  son  ou  du  goût.  Les  mêmes 
rayons  du  soleil,  perçus  par  l’œil  comme  lumière,  sont  perçus  comme 
chaleur  par  les  nerfs  de  la  main  ;  les  mêmes  trépidations  que  la  main  per¬ 
çoit  comme  un  tremblement  sont  un  son  pour  l’oreille.  —  De  même  que 
l’oreille  perçoit  les  vibrations  de  durées  différentes,  de  même  aussi  les  vi¬ 
brations  de  l’éther  qui  présentent  des  durées  différentes  éveillent  dans 
l’œil  la  sensation  de  couleurs  distinctes  :  les  plus  rapides  correspondent 
au  violet  et  au  bleu,  celles  de  vitesse  moyenne  au  vert  et  au  jaune,  les  plus 
lentes  au  rouge.  Les  lois  du  mélange  des  couleurs  ont  conduit  Th.  Young  à 
supposer  qu’il  y  a  dans  l’œil  trois  sortes  de  fibres  nerveuses,  correspon¬ 
dant  à  diverses  espèces  de  sensations,  savoir  :  des  fibres  du  rouge,  du  vert 
et  du  violet.  En  réalité,  cette  hypothèse  donne  une  explication  très-simple 
et  parfaitement  rigoureuse  de  tous  les  phénomènes  visuels  relatifs  aux 
couleurs.  Les  différences  qualitatives  des  sensations  visuelles  sont  donc 
ainsi  ramenées  à  la  diversité  des  nerfs  qui  perçoivent  ces  sensations.  Il  ne 
reste  alors,  pour  les  sensations  de  chaque  fibre  nerveuse  optique  prise  iso¬ 
lément,  que  la  différence  quantitative  correspondant  à  une  excitation  plus 
ou  moins  forte..  —  Il  en  est  de  même  pour  l’oreille,  d’après  l’hypothèse- 
à  laquelle  nous  conduisent  nos  recherches  sur  le  timbre.  Les  différences 
de  la  qualité  du  son,  c’est-à-dire  de  la  hauteur  et  du  timbre,  sont  rame¬ 
nées  à  la  diversité  des  fibres  nerveuses  percevant  la  sensation,  et,  pour 
chaque  fibre  prise  isolément,  il  ne  reste  que  les  différences  provenant  de 
l’intensité  de  l’excitation.  »  (Helmholtz.) 

ütricule,  saccule,  canaux  semi-circulaires.  —  Nous  réunissons  dans  une 
même  étude  toutes  ces  dernières  parties  de  l’oreille  interne,  parce  que  les 
terminaisons  nerveuses  paraissent  s’y  faire  dans  toutes  également  d’après 
un  mode  à  peu  près  semblable. 

La  face  interne  de  l’utricule  est  lisse  dans  toute  son  étendue,  sauf  en 
dedans,  où  elle  présente  une  saillie  ovoïde,  de  couleur  blanchâtre,  épaisse 
d’environ  0“m,  4  (Kôlliker),  large  de ,2  à  3  millimètres,  désignée  sous  le 
nom  de  tache  auditive  ( macula  acoustica).  —  Dans  la  cavité  du  saccule, 
on  trouve  aussi  une  tache  auditive,  située  également  en  dedans,  et 
correspondant  à  la  terminaison  du  nerf  sacculaire,  comme  la  précé¬ 
dente  correspond  à  celle  du  nerf  utriculaire.  —  Enfin,  au  niveau  de  la 
face  postérieure  de  la  surface  interne  de  chacune  des  ampoules  des 
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canaux  semi-circulaires  on  trouve  une  saillie  en  forme  de  repli,  dite  crête . 
auditive. 

Les  taches  auditives  elles  crêtes  auditives  sont  recouvertes  par  des  cel¬ 
lules  cylindriques,  qu’on  nomme  cellules  de  support,  parce  qu’entre  leurs  faces 
latérales  il  existe  des  espaces  au  niveau  desquels  s’engagent  de  petits  pro¬ 
longements  en  forme  de  longs  cils  ou  de  baguettes,  qui  dépassent  le  niveau 
de  la  surface  épithéliale  :  en  effet,  au-dessous  de  la  couche  des  cellules 
cylindriques,  on  trouve  une  couche  de‘ cellules  fusiformes,  munies  à  chaque 
extrémité  d’un  prolongement  :  l’un  de  ces  prolongements  se  dirige  vers  la 
surface,  c’est-à-dire  vers  la  cavité  du  saccule,  de  l’utricule,  ou  de  l’am¬ 
poule;  l’autre  se  dirige  en  dehors,  dans  l’épaisseur  de  la  membrane  sous- 
jacente,  et  paraît  se  mettre  en  continuité  avec  les  fibrilles  nerveuses  termi¬ 
nales  des  nerfs  utriculaire,  sacci^lafre,  ampullaire.  Ce  mode  de  connexion 
des  nerfs  avec  des  cellules  épithéliales  ou  sous-épithéliales  n’est  pas  sans 
analogie  avec  ce  qu’on  trouve  dans  d’autres  organes  des  sens,  et  notamment 
dans  la  muqueuse  olfactive  ( voy .  Olfaction,  t.  XXIV,  p.  425).  Nous  pou¬ 
vons  donc  dire  que  les  branches  du  nerf  auditif  autres  que  la  branche 
cochléenne,  viennent  se  terminer  au  niveau  des  taches  et  crêtes  auditives  en 
se  mettant  en  connexion  avec  de  longs  cils,  qui,  d’après  les  études  de  Max 
Schultze,  peuvent  être  comparés  à  des  crins  très-fragiles  et  très-élastiques  : 
ces  crins  sont  par  suite  éminemment  propres  à  participer  aux  mouvements 
des  liquides  de  l’oreille  interne,  et  à  imprimer  ainsi  une  excitation  méca¬ 
nique  aux  filets  nerveux  correspondants.  —  On  trouve,  de  plus,  au  niveau 
des  parties  que  nous  venons  de  décrire,  des  corpuscules  cristallins  de  formes 
variables,  qui  adhèrent  à  la  surface  interne  de  ces  cavités,  et  qui  rem¬ 
plissent  probablement,  en  vibrant  par  influence,  le  même  rôle  que  les 
crins  sus-indiqués  :  ces  corpuscules  cristallins,  dits  otolithes  ou  otoconies, 
atteignent,  chez  les  reptiles  et  les  poissons  osseux,  un  volume  considé¬ 
rable,  tandis  que,  chez  les  oiseaux,  les  mammifères  et  l’homme  en  parti¬ 
culier,  ils  forment  de  petits  cristaux  microscopiques  ;  par  leur  abondance 
au  niveau  des  taches  acoustiques,  ils  donnent  à  ces  parties  une  couleur 
blanche  caractéristique.  Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  ces  formations 
cristallines  ne  sont  pas  libres  au  milieu  de  l’endolvmphe,  comme  le  pen¬ 
sait  Breschet  ;  elles  sont  adhérentes  aux  parois,  au  niveau  des  crêtes  et  des 
macules,  par  l’intermédiaire  d’une  sorte  de  formation  fenêtrée,  de  natui'e 
spéciale,  étudiée  par  Hasse  chez  la  grenouille  (voy.  Coyne,  op.  cit.,  p.  72). 
D’après  quelques  auteurs,  des  terminaisons  nerveuses  s’enrouleraient 
autour  de  ces  otolithes  ;  mais  ce  fait  a  besoin,  pour  être  admis,  de  nou¬ 
velles  démonstrations. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à  dire  sur  les  fonctions  probables  de  ces 
appareils  :  nous  avons  déjà  trouvé  dans  le  limaçon  membraneux  des  dispo¬ 
sitions  suffisantes  pour  nous  rendre  compte  de  la  perception  de  l’intensité, 
de  la  hauteur  et  du  timbre  des  sons.  Évidemment  les  terminaisons  ner¬ 
veuses,  dans  les  taches  et  crêtes  auditives,  ne  sont  point  de  nature  à  être  le 
siège  d’impressions  aussi  délicates  et  aussi  nettement  définies  :  les  longs 
crins  et  les  otolithes  doivent  entrer  en  vibration,  mais  rien  ne  permet  de 
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supposer  entre  eux  des  différences  régulières  et  sériées  dans  la  rapidité  de 
leurs  mouvements.  Ils  doivent  donc  communiquer  aux  nerfs  des  excita¬ 
tions  qui  ne  présentent  rien  de  la  continuité,  de  la  régularité,  de  la  pério¬ 
dicité  qui  caractérisent  les  impressions  musicales  ;  en  un  mot,  ces  appareils 
ne  paraissent  aptes  à  recueillir  les  mouvements  que  sous  la  forme  de 
bruits,  dont  ils  permettent  d’apprécier  Y intensité  seulement. 

Mais,  selon  leur  longueur,  ces  cils  doivent  entrer  plus  ou  moins  facile¬ 
ment  en  vibration  sous  l’influence  des  «sons  graves  ou  aigus.  Sans  donner 
avec  précision  la  notion  de  l’acuité,  ils  peuvent  ainsi  contribuer  à  accroître 
la  limite  supérieure  ou  inférieure  des  sons  perceptibles.  «  Il  existe  à  cet 
égard,  dit  Milne  Edwards,  des  différences  individuelles  fort  considérables, 
et  il  y  a  lieu  de  croire  que  les  limites  de  l’audibilité  des  vibrations  varient 
chez  les  divers  animaux  de  telle  sorte  cju’ÿn  son,  trop  aigu  ou  trop  grave 
pour  être  saisi  par  notre  oreille,  pourrait  impressionner  même  très-vive¬ 
ment  l’oreille  de  certains  animaux.  » 

Il  faut  encore  remarquer  que  si  l’excitabilité  de  l’ouïe  par  les  sons  très- 
graves  ou  très-aigus  tient,  pour  le  limaçon  aussi  bien  que  pour  les  crêtes 
et  taches  auditives,  à  la  longueur  et  à  l’état  de  tension  des  cils  et  cordes 
élastiques  en  connexion  avec  les  filaments  terminaux  du  nerf  acoustique, 
les  limites  posées  à  cette  '  faculté  dépendent  aussi  de  la  disposition  des 
parties  intermédiaires  entre  le  labyrinthe  et  l’atmosphère,  et  nous  avons 
montré  en  effet  que  la  membrane  du  tympan,  suivant  son  degré  de  ten¬ 
sion,  se  laisse  plus  ou  moins  facilement  ébranler  soit  par  les  sons  très- 
graves,  soit  par  les  sons  très-aigus. 

III.  Fonctions  des  centres.  —  L’analyse  des  actes  centraux  psy¬ 
chiques  déterminés  par  l’arrivée  des  impressions  acoustiques  dans  les 
organes  encéphaliques  devrait  être  le  complément  le  plus  intéressant  de  cet 
article.  Malheureusement,  d’un  côté,  l’étude  de  quelques-uns  de  ces  phéno¬ 
mènes,  analysés  d’une  manière  admirable  par  Helmholtz,  nous  entraînerait 
trop  loin  dans  la  théorie  de  la  musique  ;  d’un  autre  côté,  tout  ce  qui  ne 
rentre  pas  dans  la  théorie  de  la  musique  de  Helmholtz  forme  un  chaos  de 
faits  expérimentaux  ou  d’observations  qu’il  est  difficile  de  rattacher  à  un 
lien,  à  une  interprétation  physiologique  commune. 

A.  Par  théorie  physiologique  de  la  musique,  nous  entendons  les  belles 
recherches  par  lesquelles  Helmholtz  a  montré  pourquoi  telle  ou  telle  com¬ 
binaison  de  notes  émises  simultanément  nous  paraît  agréable,  c’est-à- 
dire  consonnante,  ou  désagréable,  c’est-à-dire  dissonnante.  Lorsque  deux 
sons  de  hauteur  différente  sont  émis  en  même  temps,  il  peut  se  produire, 
entre  leurs  deux  systèmes  d’ondes  (de  vibrations),  des  interférences  comme 
il  s’en  produit  pour  toutes  les  espèces  d’ondes  (interférences  des  ondes 
liquides,  interférences  des  ondes  lumineuses,  etmêm  einterférences  nerveuses, 
d’après  l’hypothèse  de  Cl.  Bernard)  ;  parle  fait  de  ces  interférences,  l’inten¬ 
sité  du  son  résultant  peut  être  périodiquement  augmentée  et  diminuée  :  il  y 
a  alors  production  de  ce  qu’on  appelle  des  battements.  Ces  battements 
donnent  à  l’oreille  une  sensation  de  chocs,  dïntermittences,  qui  sont  dé¬ 
sagréables  à  l’oreille,  ou  pour  mieux  dire  au  centre  de  perception,  comme 
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est  désagréable  et  fatigante  la  vue  d’une  lumière  vacillante.  C’est  en  par¬ 
tant  de  cette  étude  des  battements  et  des  conditions  de  leur  production 
qu’Helinholtz  est  arrivé  à  établir  la  théorie  physiologique  des  sensations 
acoustiques  agréables  ou  désagréables,  théorie  dans  laquelle  nous  ne  sau¬ 
rions  entrer  ici. 

B.  Parmi  les  faits  dont  peut-être  l’explication  devra  être  cherchée  dans 
le  mode  de  fonctionnement  des  centres  psychiques,  nous  citerons  plus  par¬ 
ticulièrement  les  suivants  : 

1°  Les  sensations  auditives  de  très-faible  intensité  présentent  une  parti¬ 
cularité  remarquable  sur  laquelle  J.  Urbantschitsch  a  attiré  l’attention  des 
physiologistes.  Lorsqu’on  place,  par  exemple,  une  montre  à  une  distance  de 
l’oreille  telle  qu’on  entende  encore,  mais  très-faiblement,  son  tic  tac,  la 
perception  en  devient  intermittente,  comme  si,  tour  à  tour,  on  déplaçait 
la  montre  au  delà  de  la  limite  du  son  perceptible  et  qu’on  la  rapprochât 
ensuite.  Cette  intermittence  n’a  pas  encore  reçu  d’explication  satisfaisante. 
Comme  elle  se  produit  également  lorsque  le  son  est  transmis  par  les  os  du 
crâne,  elle  ne  peut  avoir  sa  source  dans  une  particularité  du  fonctionnement 
de  l’oreille  moyenne  ;  elle  réside  dans  les  appareils  récepteurs  de  l’oreille 
interne,  ou  plutôt  encore  dans  les  centres  encéphaliques  :  du  reste,  ces 
sensations  auditives  intermittentes  sont  entièrement  analogues  à  certains 
phénomènes  optiques  observés  par  Helmholtz,  à  savoir  la  disparition  et  la 
réapparition  successive  d’images  peu  distinctes.  Peut-être  tous  ces  faits 
sont-ils  à  rapprocher  de  ceux  que  Ch.  Richet  a  étudiés  sous  le  nom  de 
sommation  (addition)  sensitive,  indiquant  par  là  qu’avec  des  excitations 
faibles,  périodiques,  il  faut  souvent  que  plusieurs  excitations  s’additionnent 
pour  arriver,  en  accumulant  leur  action  par  une  sorte  de  travail  latent,  à 
réveiller  l’activité  des  centres  nerveux,  c’est-à-dire  à  produire  une 
sensation. 

2°  Nous  placerons  ici  quelques  faits,  difficiles  à  bien  classer,  se  rappor¬ 
tant  à  la  perception  binauriculaire.  —  Le  sens  de  l’ouïe  est  pair,  comme  le 
sens  de  la  vue;  ici  aussi,  les  deux  impressions  latérales  semblent  se  con¬ 
fondre  en  une  même  sensation,  et  cependant  l’intensité  relative  du  bruit 
perçu  par  l’une  et  l’autre  oreille  semble  être  assez  bien  appréciée  pour  nous 
fournir  un  des  éléments  les  plus  importants  dans  l’orientation,  dans  la  re¬ 
cherche  de  la  direction  de  l’origine  d’un  son  ( voy .  ci-dessus,-  p.  432). 

On  cite,  dit  E.  Masse  ( op .  cit.,  p.  111),  quelques  grands  musiciens  qui 
auraient  pu  constater  une  différence  dans  les  sons  entendus  par  les  deux 
oreilles.  Fechner  prétend  que  l’on  entend  généralement  mieux  du  côté 
gauche  que  du  côté  droit,  et  il  croit  que  l’habitude  de  dormir  du  côté  droit 
est  la  cause  de  cette  différence.  Itard  cite  une  personne  dont  les  deux 
oreilles  entendaient  deux  notes  différentes.  Fessel  (de  Cologne)  a  observé 
d’abord  sur  lui-même,  puis  sur  un  certain  nombre  de  personnes,  que  les 
deux  oreilles  n’entendent  pas  le  même  son  (cité  par  Radau).  Lœwenberg 
dit  avoir  soigné  une  cantatrice  qui,  depuis  un  certain  temps,  entendait  tous 
les  sons  musicaux  un  demi-ton  plus  haut  d’une  oreille  que  de  l’autre,  et 
que  la  cacophonie  résultant  de  cette  infirmité  désolait. 
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Avec  le  tube  inter  auriculaire  ( voy .  ci-dessus,  p.  432),  Gellé  a  pu  étudier 
nettement  les  phénomènes.de  la  perception  binauriculaire  :  un  trait  marque 
le  milieu  de  Panse  de  caoutchouc  dont  les  deux  extrémités  sont  fixées 
dans  les  deux  conduits  auditifs  externes;  deux  diapasons,  de  tons  légère¬ 
ment  différeiits  et  vibrant  avec  une  force  égale,  sont  tenus  l’un  au-dessus, 
l’autre  au-dessous  du  tube,  au  niveau  du  trait  médian,  de  telle  sorte- qu’ils 
se  trouvent  exactement  à  la  même  distance  des  deux  oreilles.  Dans  ces  cir¬ 
constances,  dit  Gellé,  il  se  produit  un  son  résultant,  moyen  et  très-ample, 
intermédiaire  à  l’un  et  à  l’autre  des  tons  fournis  par  les  deux  diapasons. 
Ainsi  les  deux  oreilles  accouplées  peuvent  fournir  au  sensorium  des  sensa¬ 
tions  sonores  résultantes,  composées,  et  d’un  ton  intermédiaire  aux  deux 
générateurs. 

De  même  que  la  perception  binoculaire,  par  exemple  avec  le  microscope 
stéréoscopique,  produit  des  sensations  beaucoup  plus  intenses  que  la  per¬ 
ception  avec  un  seul  œil  (le  champ  du  microscope  parait  plus  grand  et 
plus  éclairé  quand  on  regarde  avec  les  deux  yeux  que  quand  on  regarde 
avec  un  seul) ,  de  même,  il  y  a  une  grande  disproportion  entre  les  effets 
produits  par  une  sensation  monauriculaire  ou  par  la  même  sensation 
devenue  binauriculaire.  Le  Roux,  dans  ses  études  sur  ce  sujet,  a  observé 
qu’avec  deux  diapasons  égaux  placés  contre  chacune  des  oreilles  il  avait, 
en  quelque  sorte,  la  tête  remplie  d’un  volume  considérable  de  son  produi¬ 
sant  une  sensation  d’une  intensité  toute  particulière.  Ces  recherches  ont 
amené  cet  auteur  à  des  résultats  curieux  et  pleins  d’intérêt  pour  le  physio¬ 
logiste  :  prenant  deux  diapasons  à  l’unisson,  de  dimensions  assez  considé¬ 
rables  pour  que  leurs  vibrations  ne  s’éteignent  pas  trop  rapidement,  il 
commençait  par  laisser  la  vibration  de  l’un  d’eux  devenir  à  peu  près  inap¬ 
préciable,  ce  qu’il  constatait  en  le  faisant  aller  et  venir  dans  le  voisinage 
d’une  oreille;  si,  alors,  il  approchait  de  l'autre  oreille  le  second  diapason 
en  pleine  vibration,  les  variations  d’intensité  correspondant  aux  allées  et 
venues  du  premier  devenaient  immédiatement  perceptibles.  Ces  expé¬ 
riences  donneraient  jusqu’à  un  certain  point  la  clef  de  certains  phénomènes 
paradoxaux.  On  cite  des  gens  qui  ne  pouvaient  entendre  un  interlocuteur 
avec  une  oreille  que  pendant  qu’on  leur  battait  du  tambour  à  l’autre.  Les 
exemples  de  ce  genre  sont  on  ne  peut  plus  nombreux  :  on  rencontre  des 
musiciens  qui,  jouant  dans  un  orchestre,  en  remarquent  la  moindre  fausse 
note,  mais  qui  ne  peuvent  faire  une  conversation  sans  se  servir  d’un  cornet 
acoustique.  Un  apprenti  cordonnier  n’entendait  que  pendant  que  son 
maître  battait  le  cuir  sur  la  pierre.  Nous  connaissons  un  savant  éminent, 
duquel  nous  avons  toutes  les  peines  à  nous  faire  entendre,  et  qui,  lorsque 
nous  nous  sommes  trouvé  avec  lui  dans  une  voiturè  fermée  roulant  à 
grand  fracas  sur  le  pavé  de  Paris,  nous  priait  de  crier  moins  fort,  son  ouïe 
étant  alors  très-sensible  à  notre  voix.  Enfin,  même  sans  être  affecté  de 
surdité,  on  peut  éprouver  une  exaltation  relative  de  l’ouïe  dans  des  circon¬ 
stances  bruyantes  semblables  aux  précédentes.  «  11  y  avait,  dit  Le  Roux, 
de  longues  années  que  je  cherchais  l’explication  d’un  effet  singulier  que 
j’avais  éprouvé  :  je  me  trouvais  un  jour  dans  une  rue  peu  fréquentée  et  en 
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compagnie  de  mon  regretté  maître,  H.  de  Senarmont.  Quelqu’un  l’ayant 
accosté,  je  traversai  la  rue  et  je  m’éloignai  beaucoup  plus  loin  qu’il  ne  fal¬ 
lait  pour  ne  pouvoir  rien  saisir  de  la  conversation  ;  cependant,  au  moment 
où  vint  à  passer  près  de  moi,  à  grande  vitesse,  un  petit  omnibus  vide  dont 
les  vitres  relevées  menaient  grand  fracas,  je  pus  percevoir  distinctement 
plusieurs  mots.  »  Voici  comment  ces  faits  singuliers  peuvent  se  rattacher 
au  résultat  expérimental  susindiqué  :  les  bruits  des  tambours,  du  fracas 
des  vitres,  etc.,  sont  composés  d’une  grande  quantité  de  sons  simples  très- 
intenses  ;  ceux-ci,  impressionnant  fortement  une  oreille,  peuvent  faciliter 
pour  l’autre  la  perception  d’autres  sons  beaucoup  plus  faibles,  mais  liés 
aux  premiers  par  l’unisson  ou  par  d’autres  rapports  simples.  (Le  Roux.)  — 
Cet  auteur  s’est  également  occupé  des  sensations  monauriculaires  suc¬ 
cessives  et  alternatives  ;  leurs  effets  ne  lui  ont  pas  paru  différer  sensible¬ 
ment  de  celui  des  mêmes  sensations  perçues  par  une  même  oreille  :  autre¬ 
ment  dit,  un  air  dont  les  notes  successives  viennent  frapper  alternativement 
l’une  et  l’autre  oreille  produit  le  même  effet  que  s’il  est  entendu  d’une 
manière  ordinaire. 

3°  Si  nous  cherchons  à  serrer  de  plus  près  l’étude  de  la  physiologie  des 
conducteui-s  nerveux  et  des  centres  en  rapport  avec  l’organe  de  l’ouïe,  nous 
devons  d’abord  indiquer  les  quelques  données  anatomiques  qui  peuvent 
nous  servir  de  guide. 

Quand  on  suit  le  nerf  acoustique  dans  le  bulbe,  on  voit  qu’il  se  divise, 
au  niveau  de  son  lieu  d’émergence,  en  deux  grosses  racines  :  l’une- est  in¬ 
terne  et  profonde,  l’autre  est  externe  et  superficielle.  —  La  racine  interne 
pénètre  dans  le  bulbe  en  dedans  du  corps  restiforme,  et  va  se  terminer  à 
une  masse  grise  placée  en  arrière  de  la  racine  ascendante  du  trijumeau, 
contre  le  bord  postérieur  de  la  face  interne  du  corps  restiforme.  —  La 
racine  externe  contourne  superficiellement  le  corps  restiforme  pour  aller 
se  terminer  dans  la  substance  grise  du  plancher  du  premier  ventricule  : 
toute  la  substance  grise  de  l’angle  externe  de  ce  plancher  paraît  devoir  être 
attribuée  à  cette  racine  externe  du  nerf  acoustique  ;  à  elle  se  rattachent 
également  les  traînées  blanches  connues  sous  le  nom  de  barbes  du  cala- 
mus  scriptorius,  lesquelles  proviennent  de  petits  noyaux  irrégulièrement 
disséminés  le  long  de  la  ligne  médiane  de  ce  plancher. 

On  voit  donc  que  les  origines  bulbaires  du  nerf  acoustique  affectent, 
tout  au  moins  pour  ce  qui  est  de  la  racine  interne  et  profonde,  des  rapports 
très-intimes  de  voisinage  avec  le  nerf  trijumeau  (racine  bulbaire).  C’est  ce' 
que  le  lecteur  constatera  très-facilement,  s’il  veut  bien  se  reporter  aux 
figures  schématiques  que  nous  avons  données  de  ces  régions  en  faisant 
l’étude  des  centres  nerveux  (voy.  t.  XXIII,  fig.  65,  66,  67,  p.  466  et  468). 
Il  était  donc  à  prévoir  que  des  troubles  fonctionnels  pourraient  se  produire 
dans  le  domaine  du  nerf  acoustique  alors  que  le  trijumeau  est  atteint  dans 
ses  origines  :  c’est  ce  qu’a  prévu  en  effet  et  constaté  cliniquement  Pierret, 
dans  ses  études  sur  les  symptômes  céphaliques  du  tabes  dorsalis  :  en 
même  temps  que  se  produisent  des  douleurs  fulgurantes  dans  le  trijumeau, 
lès  malades  deviennent  sujets  à  des  bourdonnements  d’oreilles  et  s’aper- 
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çoivent  bientôt  de  diminution  dans  l’acuité  de  l’ouïe  ;  «  aux  bourdonne¬ 
ments  succèdent  quelquefois  des  tintements,  des  bruits  de  cloche  et  des 
modulations  plus  ou  moins  variées,  simulant  une  sorte  de  musique.  »  Dans 
d’autres  cas,  les  phénomènes  auriculaires  s’accompagnent  de  vertiges, 
c’est-à-dire  des  symptômes  de  la  maladie  de  Menière  ( voy .  ci-dessus, 
p.85). 

Mais  quelles  voies  suivent  les  conducteurs  acoustiques  pour  relier  les 
noyaux  bulbaires  ou  centre  percepteur  aux  hémisphères  cérébraux?  A  cette 
question  l’anatomie  n’a  encore  aucun  élément  de  réponse  ;  mais  la  physio¬ 
logie  pathologique  et  expérimentale,  si  elle  ne  nous  montre  pas  le  trajet 
de  ces  conducteurs,  nous  indique  du  moins  une  particularité  remarquable 
dans  leur  disposition  :  elle  nous  fait  voir  qu’ils  se  rendent  aux  hémisphères 
par  un  trajet  croisé,  c’est-à-dire  que  le  nerf  acoustique  droit  se  rend  en 
définitive  dans  l’hémisphère  gauche,  et  vice  versa.  On  sait,  en  effet,  que 
dans  l’hémi-anesthésie  de  cause  cérébrale,  la  sensibilité,  même  celle  des 
sens  supérieurs,  est  abolie  d’une  manière  croisée,  c’est-à-dire  que,  pour  le 
point  particulier  qui  nous  occupe  ici,  une  lésion  cérébrale  droite  (lésion 
de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  ou  de  la  région  lenticulo- 
optique  :  voy.  t.  XXIII,  p.  608)  produit  la  surdité  de  l’oreille' gauche. 

A  part  ces  quelques  faits,  nous  n’avons  que  des  données  nulles  ou  in¬ 
certaines  sur  la  physiologie  des  centres  nerveux  relativement  au  sens  de 
l’ouïe  :  nous  savons  que,  comme  pour  le  goût,  comme  pour  la  plupart  des 
sens,  une  excitation  de  ces  centres  peut  donner  lieu  à  des  hallucinations  : 
ces  excitations  sont  produites,  par  exemple,  par  des  poisons  divers,  et  no¬ 
tamment  par  des  doses  considérables  de  quinine,  ou  bien  encore  par  l’ac¬ 
cumulation  de  bile  dans  le  sang  (Toynbee).  Les  sensations  subjectives  ainsi 
produites  se  traduisent  le  plus  souvent  par  des  bourdonnements.  Nous  ne 
saurions  insister  ici  sur  ces  questions,  non  plus  que  sur  celles  qui  se  rap¬ 
portent  aux  relations  qui  existent  entre  les  fonctions  auditives  et  les 
fonctions  du  langage,  etc.  Nous  renvoyons  donc  le  lecteur  aux  articles 
Bourdonnement  (voy.  t.  V,  p.  472),  Surdité,  Surdi-mutité. 
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OVAIRES.  —  AMT9M8E  et  PHYgioioGiE.  —  Les  ovaires  sont  les 
organes  où  se  produit  l’élément  générateur  femelle,  l’ovule,  qui,  fécondé 
par  sa  fusion  avec  l’élément  générateur  mâle,  le  spermatozoïde,  donnera 
naissance  à  un  nouvel  individu.  Or,  les  travaux  considérables  qui,  dans 
ces  dernières  années,  ont  eu  pour  objet  de  rechercher  l’origine  première 
des  éléments  générateurs  et  particulièrement  de  l’élément  femelle,  ont 
démontré  que  l’ovule  préexiste  jusqu’à  un  certain  point  à  l’ovaire  lui- 
même  et  que  celui-ci  ne  se  forme,  pour  ainsi  dire,  que  pour  servir  de 
lieu  de  dépôt,  de  conservation  et  d’achèvement  aux  ovules  primordiaux. 
Cette  glande,  si  l’on  veut  assimiler  l’ovaire  à  un  parenchyme  glandu¬ 
laire,  diffère  de  tous  les  organes  de  même  nom  en  ce  que,  passé  cer¬ 
taines  périodes  embryonnaires  très-primitives,  elle  ne  sécrète  plus,  mais 
favorise  seulement  l’évolution  d’éléments  anatomiques,  dont  la  matura¬ 
tion  et  l’excrétion  se  font  d’une  manière  périodique;  parallèlement  à  ces 
évolutions  du  contenu,  c’est-à-dire  de  l’ovule,  le  contenant,  c’est-à-dire 
l’ovaire,  se  modifie  et  présente,  même  dans  ses  formes  extérieures, 
dans  les  dispositions  les  plus  simples  de  son  anatomie  descriptive,  des 
phases  successives  qui  nécessitent  une  étude  particulière  de  l’organe  à 
chacun  des  âges  de  la  femme.  — -C’est assez  dire  que,  pour  faire  de  l’ovaire 
une  étude  logiquement  conduite,  il  n’est  que  difficilement  possible  de 
traiter  à  part,  dans  des  chapitres  distincts,  l’anatomie,  la  physiologie,  le 
développement  de  cet  organe;  il  faudrait  prendre  l’ovaire  et  l’ovule  dès 
leur  apparition  chez  l’embryon,  étudier  simultanément  leur  évolution, 
jusqu’à  l’époque  où  cette  évolution  atteint  sa  phase  fonctionnelle  dans  la 
période  d’ovulation,  c’est-à-dire  de  ponte  d’ovules  arrivés  à  maturité, 
montrer  comment  cette  période  d’ovulation  cesse  à  un  moment  donné,  et 
comment  l’atrophie  de  l’organe  se  produit  en  même  temps  que  la  cessa¬ 
tion  de  ses  fonctions.  En  adoptant  cet  ordre,  le  seul  logique,  on  pren¬ 
drait  pour  point  de  départ  les  faits  embryologiques,  à  la  suite  desquels, 
et  par  une  transition  réellement  insensible  dans  la  nature  même  des  choses, 
on  exposerait  simultanément  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  1  ’ anatomie  et 
la  physiologie  de  l’ovaire.  Cependant,  devant  ici  chercher  surtout  à  présenter 
les  faits  dans  un  cadre  où  le  lecteur  puisse  facilement  retrouver  le  détail 
qui  l’intéresse,  nous  nous  croyons  forcé  d’adopter  la  division  classique  ;  si 
elle  nous  oblige  à  quelques  répétitions,  et  si  parfois  elle  nous  met  dans  la 
nécessité  de  poser  tout  d’abord  comme  démontrés  des  faits  dont  l’explica¬ 
tion  complète  ne  sera  donnée  que  plus  loin,  elle  nous  permettra  du  moins 
de  mettre  plus  en  relief  les  notions  pratiques  nécessaires  au  médecin,  et 
de  placer  au  second  plan,  sans  les  effacer  toutefois,  les  questions  plus  spé¬ 
cialement  scientifiques,  les  études  qui  relèvent  plus  particulièrement  de 
l’embryologie  et  de  l’anatomie  comparée. 

1  Nous  étudierons  donc,  en  quatre  chapitres  distincts  :  1°  l’anatomie  de  l’ovaire 
chez  la  femme  adulte  ;  2°  le  développement  de  l’ovaire  et  de  l’ovule  depuis  leur 
apparition  jusqu’avant  l’époque  de  la  puberté;  3°  les  migrations  de  l’ovaire; 
4°  la  fonction  des  ovaires  pendant  la  durée  de  la  fécondité  (de  la  puberté  à 
l’époque  de  la  ménopause)  et  leur  atrophie  après  la  cessation  de  l’ovulation. 
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I.  Anatomie  de  l’ovaire  clsez  la  femme  adulte.  —  A.  Nombre, 
FORME,  ASflcT,  VOLUME,  SITUATION,  RAPPORTS,  MOYENS  DE  FIXITÉ,  ETC.  —  Les 
ovaires  sont  au  nombre  de  deux,  l’un  droit,  l’autre  gauche,  placés  symé¬ 
triquement  dans  l’aileron  postérieur  ( mesoarium )  des  ligaments  larges.  Les 
ovaires  sont  également  au  nombre  de  deux  chez  presque  tous  les  vertébrés, 
sauf  chez  les  oiseaux,  où  l’oVaire  est  généralement  unique  et  placé  au  côté 
gauche:  c’est  que  l’ovaire  droit,  existant  chez  l’embryon,  avorte  ou  reste 
rudimentaire  à  partir  du  septième  jour  de  l’incubation.  Cette  atrophie  de 
l’ovaire  droit  est  complète  chez  la  poule;  mais  chez  les  rapaces  diurnes 
.{buse,  autour,  etc.),  l’ovaire  droit  est  le  plus  souvent  développé  au  même 
degré  que  le  gauche  ;  il  en  serait  de  même  chez  le  cygne  et  l’oie.  —  Chez 
certains  poissons,  c’est  au  contraire  l’ovaire  gauche  qui  s’atrophie,  et  le 
droit  qui  seul  présente  un  développement  complet. 

La  forme  des  ovaires  est  celle  d’un  ovoïde  un  peu  aplati  d’avant  en  arrière 
à  grand  diamètre  transversal  (fig.  98).  On  leur  distingue  donc  deux  faces 


es  et  appareil  génital  in 
igin  sont  ouverts  ;  du  côté 


(antérieure  et  postérieure),  deux  bords  (supérieur  et  inférieur),  deux  extré¬ 
mités  (interne  et  externe).  Les  deux  faces  sont  entièrement  libres  :  l’anté¬ 
rieure  regarde  un  peu  en  haut.  Le  bord  supérieur  est  libre  et  convexe  el 
se  continue  insensiblement  avec  les  deux  faces.  Le  bord  inférieur  qui. 
d’après  ce  que  nous  avons  dit  dé  l’obliquité  des  faces,  est  dirigé  en  avant. 
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n’est  pas  libre,  mais  donne  attache  au  repli  du  péritoine  qui  forme  l’aileron 
postérieur  du  ligament  large:  il  est  rectiligne,  et  c’est  à  ce  niveau  quo 
pénètrent  et  sortent  les  vaisseaux  artériels,  veineux,  lymphatiques  et  les 
nerfs  de  l’organe,  cheminant  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux  de  l’aile¬ 
ron  des  ligaments  :  ce  bord  antéro-inférieur  représente  donc  le  hile  de 
l’organe.  —  Les  extrémités  de  l’ovaire  appartiennent  en  réalité  à  ce  bord 
inféro-antérieur,  et  elles  donnent,  comme  lui,  insertion  à  des  ligaments 
que  nous  indiquerons  plus  loin. 

L’aspect  des  parties  libres  (faces  et  bord  supérieur)  est  différent  selon  que 
l’on  considère  une  femme  au  début  de  la  puberté,  pendant  le  cours  ou  à  la 
fin  de  la  période  de  fécondité.  Au  début  de  la  puberté,  c’est-à-dire  avant 
que  se  soit  produite  aucune  des  déhiscences  vésiculaires  qui  constituent 
essentiellement  l’ovulation  ( voy .  ci-après),  l’ovaire  présente  une  coloration 
blanche  et  un  aspect  uni  ;  après  l’établissement  des  règles,  ses  faces  devien¬ 
nent  inégales  et  fendillées,  c’est-à-dire  qu’elles  se  couvrent  de  cicatrices 
de  plus  en  plus  nombreuses  avec  l’âge,  de  sorte  que  chez  les  femmes  de 
quarante  ans  les  ovaires  ont  un  aspect  crevassé  à  cicatrices  étoilées.  Ces 
cicatrices  indélébiles  sont  cependant,  dans  les  premières  années  qui  suivent 
le  fonctionnement  régulier  de  la  menstruation,  susceptibles  de  s’effacer, 
ainsi  que  l’a  remarqué  Puech;  cetauteur,  en  effet,  cite,  entre  autres  observa¬ 
tions,  celle  d’une  fille  aménorrhéique  depuis  un  an,  après  avoir  été  réglée 
pendant  dix-huit  mois,  laquelle  avait  les  ovaires  aussi  lisses,  aussi  exempts 
de  cicatrices  que  si  jamais  les  follicules  n’étaient  parvenus  à  maturité.  Ces 
faits  sont  assez  importants  au  point  de  vue  médico-légal  pour  qu’ils  aient 
dû  trouver  ici  leur  indication  (voy.  du  reste  Puech,  op.  cit.,  p.  551).  — Par 
contre,  d’après  le  même  auteur,  on  peut  rencontrer  sur  des  oyaires,  avant  la 
menstruation,  des  dépressions,  des  encochures  qu’il  faut  rattacher  à  une 
autre  origine  et  faire  remonter  à  la  vie  fœtale.  Dans  quelques  cas,  l’entaille 
observée  était  si  profonde  et  produisait  un  écartement  si  considérable, 
qu’on  n’avait  plus  sous  les  yeux  une  déchiqueture,  mais  presque  une  scis¬ 
sion,  une  segmentation  de  l’organe.  Ces  dernières  formes  représentent  de 
véritables  anomalies  dans  le  détail  desquelles  nous  ne  saurions  entrer  ici. 

Les  diamètres  des  ovaires  oscillent,  chez  la  femme  adulte,  entre  des 
limites  assez  bien  définies  aujourd’hui  :  d’après  Sappey,  le  diamètre  trans¬ 
versal  est  de  38  millimètres  en  moyenne  (minimum,  30;  maximum,  50): 
le  diamètre  vertical,  en  hauteur,  est  de  18  en  moyenne  (minimum,  13; 
maximum,  22);  le  diamètre  antéro-postérieur  est  de  15  en  moyenne  (mi¬ 
nimum,  12  ;  maximum,  18).  Le  poids  est  de  6  à  8  grammes.  Comme  nous 
verrons,  en  étudiant  la  physiologie  de  l’ovaire,  que  cet  organe  est  le  siège 
d’un  afflux  sanguin  considérable  au  moment  de  la  menstruation,  il  est 
presque  superflu  de  noter  ici  que  le  volume  de  l’ovaire  augmente  à  cette 
époque.  Disons  cependant  que,  d’après  Puech  et  Raciborski,  cette  augmen¬ 
tation  se  montrerait  surtout  sur  l’ovaire  théâtre  de  la  ponte  (de  la  déhiscence 
vésiculaire),  et  que,  notable  pour  l’épaisseur  et  la  hauteur,  elle  serait  à 
peu  près  insignifiante  pour  le  diamètre  transverse.  D’autre  part,  les  tableaux 
établis  par  Puech  montrent  qu’en  général  le  volume  de  l’ovaire  droit  l’em- 
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porte  un  peu  sur  celui  du  gauche,  surtout  en  hauteur  et  en  épaisseur. 
Enfin,  des  dimensions  relativement  exagérées,  une  sorte  d’hypertrophie 
physiologique  a  été  signalée  dans  plusieurs  autopsies  (longueur  de  60  milli¬ 
mètres,  et  hauteur  de  25),  et  presque  toujours  chez  des  femmes  adonnées 
à  la  débauche  ou  douées  de  passions  violentes.  (Négrier,  Puech.) 

Les  ovaires  sont  dirigés  transversalement  :  en  disant  qu’ils  font  partie 
de  l’aileron  postérieur  des  ligaments  larges,  nous  avons  suffisamment 
indiqué  qu’ils  sont  placés  dans  la  cavi,té  pelvienne  (voy.  Utérus).  Les  rap¬ 
ports  qu’ils  présentent  avec  les  organes  voisins  sont  les  suivants  :  ils  sont 
en  arrière  des  trompes  et  en  avant  du  rectum,  dont  ils  sont  habituellement 
séparés  par  les  circonvolutions  les  plus  déclives  de  l’iléon;  leur  face  supé¬ 
rieure  répond  également  à  des  circonvolutions  intestinales. 

Leurs  moyens  de  fixité  sont  :  1°  le  ligament  utéro-ovarien  (en  g,  fig.  98), 
cordon  composé  de  fibres  musculaires  lisses,  et  qui  va  de  l’extrémité  interne 
de  l’ovaire  à  l’angle  supérieur  de  la  moitié  correspondante  de  l’utérus.  Les 
fibres  qui  constituent  ce  ligament  se  continuent  en  dedans  avec  celles  de  la 
face  postérieure  de  l’utérus;  —  2°  le  ligament  tubo-ovarique  (en  h,  fig.  99), 
qui  n’est  autre  chose  qu’une  longue  frange  du  pavillon  de  la  trompe  ratta¬ 
chée  à  l’extrémité  externe  de  l’ovaire;  —  3°  enfin,  l’ovaire  reçoit  les  fibres 
moyennes  du  ligament  rond  postérieur  ou  lombaire,  dont  Rouget  a  signalé 
l’existence  et  décrit  la  disposition  :  ce  ligament  forme  une  sorte  de  lamelle 
de  fibres  musculaires  lisses,  qui,  néesdu  fascia  sous-péritonéal,  se  dirigent 
d’arrière  en  avant,  pour  se  rendre,  les  internes  sur  le  corps  de  l’utérus, 
les  externes  au  pavillon  tubaire,  et  enfin  les  moyennes,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  au  hile  de  l’ovaire.  —  Les  ligaments  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  rattachent  l’ovaire  à  des  organes  relativement  peu  fixes  :  l’ovaire 
possède  donc  une  assez  grande  mobilité;  des  déplacements  qu’il  peut 
éprouver,  les  uns  sont  physiologiques,  les  autres  pathologiques.  Comme 
déplacement  physiologique,  nous  voyons  cet  organe,  intimement  uni  à 
l’utérus,  monter  avec  ce  viscère  dans  la  région  abdominale  pendant  la  gros¬ 
sesse,  puis  redescendre  avec  lui  et  reprendre  sa  position  primitive  dans  le 
bassin.  Au  point  de  vue  pathologique,  la  mobilité  de  l’ovaire  explique  suffi¬ 
samment  sa  présence  dans  un  bon  nombre  de  hernies,  soit  seul,  soit  avec 
d’autres  viscères  abdominaux  :  le  plus  ordinairement  la  hernie  de  l’ovaire 
est  inguinale  ;  nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  étudiant  la  physiologie  de 

B.JSile  et  bulbe  de  l’ovaire. —  Le  bord  inférieur  de  l’ovaire  donne  attache 
aux  deux  feuillets  péritonéaux  de  l’aileron  postérieur  du  ligament  large  : 
entre  ces  deux  feuillets  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont  pénétrer 
dans  l’ovaire.  Les  vaisseaux  méritent  ici  une  mention  particulière  ;  car,  par 
leur  développement  et  leur  volume,  ils  donnent  lieu  à  une  formation  par¬ 
ticulière  qui  mérite  le  nom  de  bulbe  de  l'ovaire  (fig.  99).  Comme  vaisseaux 
artériels,  nous  trouvons  en  ce  point  l’anastomose  en  arcade  de  l’artère 
ovarique  et  de  l’artère  utérine  :  de  cette  arcade  partent  huit  à  dix  artérioles, 
qui  se  contournent  en  tire-bouchon  avant  de  pénétrer  dans  le  hile  de 
l’ovaire  ;  sur  cette  couche  de  vaisseaux  artériels  se  trouve  placée,  en  avant 


OVAIRES.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


et  en  arrière,  une  couche  infiniment  plus  épaisse  de  vaisseaux  veineux; 
sur  les  pièces  injectées,  l’ensemble  de  ce  gâteau  vasculaire  forme  au-dessous 


de  l’ovaire  une  masse  relativement  considérable  (fig.  99),  composée  surtout 
de  vaisseaux  veineux  qui  communiquent  avec  le  plexus  pampiniforme 
(veine  ovarique)  et  avec  le  plexus  utérin.  Tel  est  le  bulbe  ou  corps  spon¬ 
gieux  de  l’ovaire  (Jarjavay,  Rouget),  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  çe 
que  nous  décrirons  sous  le  nom  de  substance  bulbeuse  (Sappey)  ou  mieux 
substance  médullaire  de  l’ovaire. 

C.  Structure  de  l’ovaire.  —  Quand  on  pratique  une  coupe  de  l’ovaire, 
on  constate  que  ce  corps  se  compose  de  deux  substances  très-différentes 
quant  à  leur  épaisseur  relative  et  quant  à  leur  nature  intime  :  l’une,  située 
à  la  périphérie,  sous  forme  de  couche  continue,  est  remarquable  par  son 
peu  d’épaisseur,  par  sa  couleür  blanche,  par  son  aspect  homogène  :  c’est 
la  substance  corticale  ou  couche  ovigène  de  Sappey;  l’autre,  formant  la 
masse  centrale  de  l’ovaire,  est  remarquable  par  son  développement,  son 
aspect  spongieux,  sa  couleur  rougeâtre  irrégulière;  c’est  la  substance  mé¬ 
dullaire  ou  bulbeuse  de  l’ovaire  ;  enfin  le  microscope  permet  de  constater 
que  la  surface  libre  de  l’ovaire  est  recouverte  d’une  couche  épithéliale,  dont 
l’étude  présente  quelques  considérations  intéressantes.  Nous  avons  donc  à 
étudier  dans  la  structure  de  l’ovaire  trois  formations  distinctes  :  la  couche 
épithéliale,  la  couche  corticale  et  la  substance  médullaire. 

a.  Épithélium  de  l’ovaire.  —  Dans  tous  les  ouvrages  d’anatomie  qui  re¬ 
montent  au  delà  de  six  ou  sept  ans  et  dans  quelques  ouvrages  récents,  on 
trouve  de  l’épithélium  de  l’ovaire  une  description  qui  peut  se  ramener  à  la 
formule  suivante  :  le  péritoine  constitué  par  son  épithélium  et  par.  sa 
membrane  propre,  arrivé  au  niveau  du  bile  de  l’ovaire,  passe  sur  les  deux 
faces  et  sur  le  bord  supérieur  de  cet  organe,  qu’il  enveloppe  d’une  manière 
continue.  Cette  manière  de  voir  et  de  décrire  est  le  résultat  d’un  examen 
superficiel.  Déjà,  lorsque  par  le  plus  simple  examen  microscopique  on 
constate  que  les  cellules  épithéliales  qui  revêtent  les  surfaces  libres  de 
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l’ovaire  présentent  le  type  cylindrique,  ainsi  que  l’a  signalé  Sappev,  on. 
éprouve  une  certaine  hésitation  à  assimiler  l’ovaire  aux  autres  viscères  abdo¬ 
minaux,  relativement  à  ses  rapports,  avec  la  séreuse  péritonéale.  Or,  les 
recherches  de  Waldeyer  ont  démontré  qu’en  réalité  le  revêtement  ovarique 
est,  à  tous  les  égards,  différent  du  péritoine.  Lorsqu’on  suit,  à  l’œil  nu,  le 
péritoine  du  ligament  large  vers  le  hile  de  l’ovaire,  on  remarque  qu’aux 
environs  de  ce  hile,  l’aspect  lisse  et  brillant  de  la  surface  cesse  tout  à  coup 
au  niveau  d’une  ligne  plus  ou  moins  finement  dentelée  qui  circonscrit  la 
base  de  l’ovaire  ;  la  surface  de  l’ovaire  lui-même  présente  un  aspect  mat  et 
terne,  rappelant  une  muqueuse  plutôt  qu’une  séreuse.  En  raclant  avec  un 
scalpel  la  surface  péritonéale  des  ligaments  larges,  on  arrive  avec  difficulté, 
à  détacher  quelques  rares  débris  que  l’examen  microscopique  montre  com¬ 
posés  de  cellules  épithéliales  plates,  plus  ou  moins  enroulées  par  suite  de 
leur  arrachement;  c’est  ce  qu’on  observe  quand  on  traite  de  cette  manière 
une  surface  séreuse  quelconque.  Au  contraire,  en  agissant  par  raclage  sur 
la  surface  de  l’ovaire,  on  obtient  facilement  des  débris  abondants,  que  le 
microscope  montre  composés  de  cellules  cuboïdes  et  surtout  cylindriques^ 
Enfin  l’examen  microscopique  d’une  coupe  d’ovaire  durci  montre  que  cet 
organe  est  revêtu  d’une  simple  couche  de  cellules  cylindro-coniques.  Il  n’y 
a  donc  plus  à  parler  aujourd’hui  de  revêtement  péritonéal  de  l’ovaire  :  le 
péritoine  s’arrête  au  niveau  du  hile  de  l’ovaire,  lequel  est  simplement  re¬ 
vêtu  d’un  épithélium  cylindrique.  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  l’axe  de 
l’organe  et  comprenant  la  ligne  finement  dentelée  que  nous  avons  précé¬ 
demment  signalée,  on  constate  que  les  cellules  plates  d’endothélium  sé¬ 
reux  finissent  brusquement  et  que  les  cellules  cylindriques  de  l’ovaire 
commencent  au  niveau  de  cette  ligne.  L’embryologie  nous  montrera  bien¬ 
tôt  la  signification  réelle  et  l’origine  de  ce  revêtement,  qui,  pour  le  dire  ici 
en  un  seul  mot,  est  le  reste  de  1  "épithélium  germinatif  de  la  cavité  pleuro- 
péritonéale  embryonnaire. 

b.  Couche  corticale  ( couche  parenchymateuse,  couche  ovigène).  —  L’aspect 
blanchâtre  et  homogène  de  cette  couche  l’avait  fait  considérer  par  les  anato¬ 
mistes  comme  une  enveloppe  fibreuse  propre,  comparable  à  l’albuginée 
du  testicule;  aussi  lui  avait-on  donné  le  nom  de  tunique  albuginée  de 
l’ovaire.  Les  recherches  de  Sappev,  en  France,  puis  de  Waldeyer,  en  Alle¬ 
magne,  ont  donné  à  cette  zone  corticale  sa  véritable  signification,  en  mon¬ 
trant  qu’elle  constitue  la  partie  essentielle,  la  partie  parenchymateuse  de 
l’ovaire  :  c’est  là,  en  effet,  que  se  trouvent  accumulés  les  follicules  de 
de  Graaf,  ou  ovisacs,  dont  chacun  renferme  un  ovule.  Pour  bien  décrire 
cette  couche,  il  faut  l’étudier,  d’une  part,  sur  l’ovaire  d’une  jeune  fille  un 
peu  avant  l’époque  de  la  puberté,  et,  d’autre  part,  sur  celui  d’une,  femme 
au -milieu  de  la  seconde  moitié  de  la  période  de  fécondité,  j 

Chez  la  jeune  fille,  cette  couche  a  une  épaisseur  uniforme  d’environ 
1  millimètre.  Elle  se  compose  d’une  trame  fibreuse,  dans  les  mailles  de 
laquelle  sont  contenus  les  ovisacs.  —  Cette  trame  fibreuse  est  un  peu  plus 
condensée  à  la  périphérie,  où  elle  forme  deux  ou  trois  couches  minces  de  fi  bres 
entrelacées,  dont  l’ensemble  pourrait  à  la  rigueur  recevoir  le  nom  de  mem- 
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brane  albuginêe ;  mais  cette  dénomination  n’est  réellement  pas  à  conserver, 
car  il  est  impossible  de  séparer,  par  la  dissection  avec  le  scalpel,  une  véri¬ 
table  membrane  enveloppante  continue.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  fibres 
musculaires  lisses  du  milieu  de  la  trame  fibreuse  de  la  zone  corticale  de 
l’ovaire.  - —  Les  ovisacs  semés  dans  cette  trame  sont  infiniment  plus  nom¬ 
breux  que  ne  l’avaient  fait  supposer  les  calculs  basés  sur  la  fécondité  de  la 
femme,  c’est-à-dire  sur  le  nombre  d’ovules  qui,  pendant  le  cours  successif 
des  menstruations,  peuvent  être  émis  par  l’ovaire  ( voy .  art.  Génération, 
t.  XV,  p.  762,  pour  ces  rapports  fonctionnels,  sur  la  démonstration  des¬ 
quels  nous  ne  reviendrons  pas).  L’observation  directe  a  permis  à  Sappey 
d’évaluer  ce  nombre  à  plus  de  300  000  pour  chaque  ovaire,  de  telle  sorte, 
dit  cet  auteur,  «  que,  si  tous  les  œufs  que  porte  une  jeune  fille  à  la  surface 
de  ses  ovaires  étaient  fécondés,  et  si  ces  œufs  fécondés  parcouraient  ensuite 
toutes  les  phases  de  leur  développement,  une  seule  femme  suffirait  pour 
peupler  quatre  villes  comme  Lyon,  Marseille,  et  deux  pour  peupler  une 
capitale  comme  Paris  » .  —  Ces  ovisacs  sont  sphériques,  d’un  diamètre  de 
30  à  40  pd  Ils  possèdent  :  1°  une  membrane  externe  très-mince,  formée  de 
tissu  conjonctif  condensé;  2°  une  membrane  interne,  formée  de  cellules 
polyédriques  ou  même  cylindriques  disposées  en  couche  épithéliale  :  c’est 
ce  qu’on  appelle  l’épithélium  du  follicule  de  de  Graaf.  Parfois  une  seule 
couche,  parfois  deux  couches  de  cellules  superposées  prennent  part  à  sa 
formation  ;  3°  dans  la  cavité  centrale  se  trouve  l’ovulè,  reconnaissable 
àson  noyau  (vésicule  germinative)  et  à  son  nucléole  (tache  germina¬ 
tive)  . 

Le  fait  essentiel  qu’il  faut  ici  mettre  bien  en  relief,  c’est  cette  localisa¬ 
tion  des  ovisacs  uniquement  dans  la  mince  couche  corticale,  dans  l’an¬ 
cienne  albuginêe  des  auteurs.  Ce  fait  a  été  signalé,  en  1863,  par  Sappey, 
qui,  depuis  deux  ans,  l’avait  indiqué  dans  ses  leçons  orales.  «  Vers  là  fin 
de  l’année  1862,  dit  cet  auteur,  un  anatomiste  allemand,  dont  le  nom  et  le 
trava.il  m’étaient  alors  inconnus,  avait  déjà  réfuté  l’opinion  universellement 
admise  sur  la  structure  de  l’ovaire.  Les  études  de  Schron  ont  eu  spéciale¬ 
ment  pour  objet  l’ovaire  du  chat.  La  priorité  appartient  donc  à  l’histolo¬ 
giste  allemand  pour  les  mammifères;  elle  m’appartient,  je  crois,  pour 
l’ovaire  de  la  femme.  » 

L’ovaire  de  la  femme  qui  a  déjà  passé  par  un  grand  nombre  de  périodes 
menstruelles  ne  présente  pas  une  couche  corticale  aussi  régulière.  C’est 
qu’un  certain  nombre  d’ovisacs  ont  grossi,  et  sont  plus  ou  moins  avancés 
dans  leur  évolution  ;  les  uns  (2,  3,  4,  fig.  100)  ont  à  peine  doublé  de 
volume,  de  sorte  qu’ils  sont  encore  compris  dans  la  couche  ovigène;  mais 
les  autres,  plus  rapprochés  de  leur  maturité,  ont  pris  un  volume  si  consi¬ 
dérable  qu’ils  débordent  cette  couche  ovigène  proprement  dite,  et  vont  faire 
saillie  dans  la  substance  médullaire  ou  bulbeuse  (6,7, 8,  fig.  100).  On  constate, 
en  effet,  que  les  ovisacs  sont  d’autant  plus  développés  qu’on  s’éloigne  de  la 
surface,  et  que  ce  n’est  qu’après  avoir  fait'  saillie  dans  la  portion  médul¬ 
laire  qu’ils  deviennent  superficiels  avant  de  se  rompre.  Dans  la  couche 
profonde,  on  reconnaît  parfaitement  que  les  ovisacs  visibles  à  l’œil  nu  sont 


OVAIRES.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


complètement  isolés  et  entourés  de  toutes  parts  par  le  tissu  conjonctif  de 
l’ovaire,  qui  se  condense  à  leur  pourtour  en  formant  une  sorte  d’enveloppe 
fibreuse.  A  cet  état,  les  ovisacs  ou  follicules  (6,  8,  13,  fig.  100)  sont  re¬ 
marquables  par  la  cavité  qu’ils  renferment,  par  leur  membrane  granuleuse, 
leur  disque  proligère,  parties  qui  proviennent  toutes  de  l’épithélium  folli¬ 
culaire  susindiqué,  et  dont  la  signification  et  le  mode  de  formation  ont 
été  déjà  donnés  à  l’article  Génération  (t.  XV,  p.  761).  La  couche  ovigène 
de  l’ovaire  est  donc  dès  lors  irrégulièrement  limitée  du  côté  de  la  sub¬ 
stance  bulbeuse;  de  plus,  les  follicules  qui  se  sont  ouverts  lors  des  mens¬ 
truations  précédentes  ont  donné  lieu  à  des  cicatrices  (corps  jaunes)  plus  ou 
moins  accentuées,  mais  qui  toutes  rendent  irrégulière  la  limite  périphé¬ 
rique  de  la  couche  ovigène  et  en  interrompent  même  par  places  la  con¬ 
tinuité. 


1,  Vésicules  corticales,  composant  la  couche  ovigène.  —  2,  Vésicules  ou  ovisacs  en  voie  d’évolution, 
mais  encore  d’un  petit  volume.  —  3  et  4  Vésicules  où  l’on  distingue  déjà  une  membrane  granuleuse  et  une 
cavité.  —  5,  6,-7,  8,  Follicules  à  des  degrés  de  plus  en  plus  avancés  de  développement.  —  9,  Membrane 
granuleuse.  — 10,  Ovule.  — 14,  Disque  ou  cumulus  proligère.- —  42,  Follicule  qui  n’a  pas  été  ouvert,  en¬ 
touré  par  un  réseau  vasculaire.  —  13,  Follicule  dont  le  contenu  s’est  échappé  en  partie.  —  14,  Stroma  de 
la  zone  corticale.  —  15,  Vaisseaux  pénétrant  par  le  hile  de  la  glande.  —  16,  Stroma  du  hile  (d’après 
Schrôn,  Zeitschr.  fur  Wissensch.  Zoologie). 

c.  Substance  médullaire  ou  bulbeuse.  Vaisseaux,  nerfs,  etc.  —  La  sub¬ 
stance  médullaire  forme  la  masse  principale  de  l’ovaire  de  la  femme 
adulte;  mais,  quoique  ses  attributs  fonctionnels  soient  d’une  certaine 
importance,  cette  substance  n’est  pas  une  partie  aussi  essentielle  que  la 
couche  précédente,  puisqu’elle  ne  renferme  pas  d’ovisacs,  et  qu’elle  se 
compose  essentiellement  de  tissu  conjonctif,  avec  des  fibres  musculaires, 
des  nerfs,  et  surtout  de  très-nombreux  vaisseaux.  Ges  vaisseaux,  artériels 
et  veineux,  proviennent  des  masses  vasculaires  que  nous  avons  décrites 
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précédemment  au  niveau  du  hile  de  l’ovaire.  Les  artères  sont  remarqua¬ 
bles  par  leur  disposition  enroulée  en  tire-bouchon  (artères  hélicines)  ;  les 
veines  sont  remarquables  par  leur  calibre,  leur  aspect  noueux  et  vari¬ 
queux,  leurs  anastomoses  en  plexus.  On  a  donc  pu  (Rouget)  comparer, 
sinon  identifier,  la  substance  bulbeuse  de  l’ovaire  à  un  tissu  érectile.  Au 
point  de  vue  du  calibre  des  vaisseaux,  cette  masse  bulbeuse  peut  jusqu’à 
un  certain  point  être  divisée  en  deux  couches  :  une  couche  périphérique, 
voisine  de  la  zone  corticale,  renferme  des  vaisseaux  d’un  calibre  plus  fin; 
une  couche,  ou  plutôt  un  noyau  central,  en  continuité  avec  le  bulbe  du 
hile,  renferme  des  vaisseaux  remarquables  par  leur  volume.  Les  fibres 
musculaires  de  la  substance  bulbeuse  de  l’ovaire  ont  été  signalées  par 
Rouget  :  ce  sont  des  fibres  musculaires  lisses,  les  unes  isolées,  les  autres 
réunies  en  faisceaux  qui  sont  l’épanouissement  des  cordons  musculaires 
utéro-ovarique  et  tubo-ovarique  précédemment  décrits.  Les  fibres  de  tissu 
conjonctif  relient  les  uns  aux  autres  les  faisceaux  musculaires  et  les 
vaisseaux. 

Les  vaisseaux  de  la  partie  bulbeuse  pénètrent  dans  la  couche  ovigène, 
ma'is  sous  forme  de  fines  ramifications.  La  zone  la  plus  superficielle  de  la 
couche  corticale  est  presque  dépourvue  de  vaisseaux.  Mais  sur  les  vésicules 
qui  ont  déjà  acquis  un  certain  volume,  lès  vaisseaux'  qui  se  portent  à  la 
paroi  de  l’ovisac  ont  de  1  à  3  dixièmes  de  millimètre  de  diamètre;  ce  sont 
encore  des  artérioles  et  des  veinules. 

Les  fibres  nerveuses,  provenant  du  plexus  sous-ovarique,  pénètrent  dans 
l’ovaire  avec  les  vaisseaux.  Il  n’a  pas  encore  été  possible  de  poursuivre  ces 
tubes  nerveux  jusqu’à  leur  terminaison.  Luschka  prétend  avoir  vu  un 
cylindre-axe  pénétrer  dans  la  paroi  d’un  follicule.  II  est  probable  que  ces 
nerfs  sont  surtout  destinés  aux  fibres  musculaires  lisses  et  aux  vaisseaux 
de  la  substance  bulbeuse. 

On  voit  aussi  sortir  du  hile  de  l’ovaire  des  vaisseaux  lymphatiques, 
remarquables  par  leur  volume.  Leur  point  de  départ  est  encore  inconnu, 
ditSappev;  nous  ne  croyons  pas  que  les  recherches  de  Ruckel  et  Exner 
(vov.  Bibliographie )  aient  réellement  mis  en  évidence  les  origines  de  ces 
vaisseaux,  mais  seulement  des  espaces  plus  ou  moins  artificiellement  créés, 
par  les  injections,  entre  les  faisceaux  conjonctifs  du  stroma.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  dé  l’ovaire  se  rendent  aux  ganglions  lombaires. 

II.  Développement  de  l’ovaire  et  origine  de  l’ovule.  —  On 
a  dès  longtemps  constaté  que  dès  la  fin  du  premier  mois  de  la  vie  intra- 
utérine  dans  l’espèce  humaine,  dès  le  cinquième  jour  de  l’incubation  chez 
le  poulet,  on  rencontre  sur  le  bord  interne  du  corps  de  Wolf  une  saillie 
blanchâtre  qui,  par  son  développement,  deviendra  la  glande  sexuelle,  Ovaire 
ou  testicule  :  cette  saillie  est  formée  d’une  fine  trame  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire.  Comment  est  apparue  cette  saillie?  comment  et  à  partir  de 
quel  moment  les  ovules  y  sont-ils  développés,  lorsque  l’embryon  doit  appar¬ 
tenir  au  sexe  féminin?  Les  théories  les  plus  répandues  il  y  a  dix  ans 
peuvent  se  résumer  par  cette  phrase  de  Perier  (De  l'Ovaire,  thèse  de 
concours,  1866)  :  «  La  trame  de  l’ovaire  naît  comme  tous  les  autres  tissus, 
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et,  cette  trame  une  fois  formée,  on  voit  s’y  produire  la  genèse  de  l’ovule  et 
de  l’ovisac.  »  Et  en  effet  cet  auteur  décrit  plus  loin  l’origine  de  l’ovule, 
comme  se  faisant  par  genèse  :  d’après  les  leçons  de  Ch.  Robin,  le  noyau 
(■ vésicule  germinative)  se  montre  le  premier,  par  genèse,  au  sein  de  la  trame 
ovarique;  ce  noyau  s’accroît  rapidement,  autour  de  lui  se  produisent  des 
granulations  que  circonscrit  bientôt  une  membrane  d’enveloppe  (la  mem¬ 
brane  vitelline),  etc.  —  Cependant  Ch.  Robin  indiquait  déjà  très-nettement 
,  «  qu’au  moment  de  leur  apparition  les  ovules  sont  rangés  en  chaînettes 
les  uns  à  la  suite  des  autres,  et  que,  comme  chaque  ovule  (chaque  vésicule 
germinative)  naissait  au  milieu  d’un  amas  d’épithélium  nucléaire,  les  amas 
appartenant  à  une  même  chaînette  se  fusionnaient  par  addition  de  nouveaux 
noyaux  d’épithélium...  La  masse  résultant  de  cette  fusion  s’entoure  de 
noyaux  embrvoplastiques  et  de  corps  fusiformes,  qui  ne  tardent  pas  à  for¬ 
mer  une  vraie  membrane  lamineuse.  Celle-ci  devient  alors  un  véritable 
tube  d’un  aspect  moniliforme  caractéristique.  Ce  tube  se  cloisonne  inté¬ 
rieurement  et  isole  chaque  ovule.  Cet  isolement  effectué,  la  vésicule  de 
de  Graaf  se  trouve  constituée.  »  (Perier,  p.  80.) 

L’étude  plus  exacte  de  ces  tubes  fut  déjà  un  progrès  dans  l’histoire  du 
développement  de  l’ovaire.  His,  Billroth,  Sappev  les  décrivent  avec  soin 
comme  des  canaux  terminés  en  cul-de-sac  à  leurs  deux  extrémités.  «  Chaque 
tube,  dit  Sappey,  ne  tarde  pas  à  s’étrangler  de  distance  en  distance,  en  sorte 
qu’il  représente  alors  une  sorte  de  chapelet  dont  les  grains  se  touchent  ou 
plutôt  se  continuent,  etc.  »  C’est  dans  ces  tubes,  selon  la  description  de 
Sappey,  que  se  forment  les  ovules,  de  telle  sorte  que  ces  canaux  sont  com¬ 
posés  de  deux  parties  :  une  partie  périphérique,  formée  de  cellules  aplaties 
et  juxtaposées  ;  une  partie  centrale,  constituée  par  les  ovules  échelonnés  et 
comme  empilés  dans  le  tube  épithélial.  Les  étranglements  des  tubes  se 
produisent  au  niveau  des  espaces  compris  entre  les  ovules,  et  déterminent 
ainsi  une  sorte  d’égrènement  du  chapelet,  c’est-à-dire,  en  un  mot,  la  for¬ 
mation  des  follicules  de  de  Graaf. 

Mais  quelle  est  l’origine  de  ces  tubes?  quand  et  comment  les  ovules  y 
prennent-ils  naissance?  On  a  regardé  pendant  un  certain  temps  ces  tubes 
comme  provenant  du  corps  de  Wolff  ;  c’est  l’opinion  que  His  a  soutenue  : 
les  canaux  glandulaires  de  ce  corps  se  prolongeraient  et  se  ramifieraient 
dans  toute  l’épaisseur  de  l’ovaire.  Mais  les  travaux  de  Pfluger  et  de  Waldeyer 
ont  montré  que  tel  n’était  pas  le  véritable  mode  de  formation  :  Waldeyer 
surtout,  dont  la  monographie  sur  l’ovaire  est  un  chef-d’œuvre  de  démons¬ 
tration  anatomique  rigoureusement  conduite,  a  fait  voir  que  les  tubes  de 
l’ovaire  embryonnaire  proviennent  de  végétations  parties  d’un  épithélium 
-particulier,  1  ’ épithélium  germinatif,  qui  recouvre  le  stroma  de  l’ovaire,  et 
qui  à  un  certain  moment  constitue  à  lui  seul  l’ovaire,  le  stroma  sous-jacent 
faisant  à  peu  près  défaut.  En  1873,  A.  Kapff  a  publié  un  mémoire  où  il  a  mis 
en  doute  les  résultats  de  Waldeyer  ;  mais  toutes  les  recherches  ultérieures 
s’accordent  à  donner  raison  à  ce  dernier  ( voy .  G.  Pouchet.  op.  cit.,  extr.  des 
Annal,  de  gynécol.),  et  ce  qu’il  nous  a  été  donné  de  voir  sur  des  coupes 
d’embryon  nous  force  à  nous  ranger  complètement  du  côté  de  Waldeyer. 
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Cet  auteur  a  non-seulement  étudié  l’origine  des  tubes  embryonnaires  de 
l’ovaire;  il  a  dé  plus  montré  que  les  ovules  ne  se  forment  pas  dans  ces  tubes, 
mais  qu’ils  existent  déjà  dans  l’épithélium  germinatif,  et  pénètrent  tout 
formés  dans  l’ovaire  où  ils  sont  entraînés  par  ces  végétations  profondes  de 
l’épithélium.  Il  a  donc  pu  dire  que  les  ovules  préexistent  à  l’ovaire.  — -  Ro- 
miti  (1873)  a  confirmé  ces  résultats,  et  en  général  tous  ceux  que  Waldeyer 
a  publiés  sur  l’épithélium  germinatif  de  l’embryon  et  sur  l’épithélium  ova- 
rique  de  l’adulte.  Enfin  Waldeyer  a  précisé  d’une  manière  définitive  les 
rapports  de  l’ovaire  avec  le  conduit  et  le  corps  de  Wolff  et  avec  le  canal 
de  Muller.  Cette  étude,  que  nous  allons  exposer  d’après  Waldeyer,  devra 
donc  comprendre  quelques  rapides  indications  sur  l’origine  du  corps  de 
Wolff,  c’est-à-dire  qu’il  nous  faudra  remonter  jusqu’à  une  époque  très- 
reculée  de  la  vie  embryonnaire. 

Le  corps  de  Wolff  ou  rein  primordial ,  ou  rein  d’Oken,  est  un  organe 
glandulaire,  composé  d’un  tube  principal,  le  canal  de  Wolff ,  à  direction 
longitudinale,  antéro-postérieure,  sur  lequel  s’insèi’ent,  comme  les  barbes 
d’une  plume,  une  série  de  tubes  secondaires  à  direction  transversale,  et 
qui  par  leur  structure  et  leur  disposition  rappellent  les  tubes  urinifères; 
car  ils  sont,  comme  ces  derniers,  en  rapport  par  leur  extrémité  libre  avec 
un  véritable  glomérule  de  Malpighi  {voy.  G  et  GW,  fîg.  103).  L’ensemble 
du  corps  de  Wolff,  chez  l’embryon  humain  dans  le  cours  du  second  mois, 
forme  une  masse  allongée,  située  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale 
et  s’étendant  de  la  poitrine  au  bassin.  Le  développement  de  cet  appareil  se 
fait  tout  d’abord  par  l’apparition  du  canal  de  Wolff,  lequel,  par  une  série 
de  bourgeons,  donne  naissance  aux  tubes  secondaires  dont  l’ensemble 
constitue  le  corps  de  Wolff. 

Pour  se  rendre  compte  de  l’origine  du  canal  de  Wolff,  il  faut  examiner 
des  coupes  d’embryon  de  poulet  à  l’époque  où  le  feuillet  moyen  vient  de 
se  diviser  en  deux  lames:  l’une  fibro- cutanée,  l’autre  fibro-intestinale.  La 
figure  101 A  nous  représente  une  coupe  de  ce  genre  sur  un  embryon  de 
poulet  environ  à  la  quarante-huitième  heure  de  l’incubation  :  la  couche  ee 
représente  le  feuillet  externe  du  blastoderme  (feuillet  corné,  épiblaste,  ecto¬ 
derme),  qui  par  une  involution  particulière  a  formé  le  tube  médullaire  (M)  ; 
la  couche  ii  représente  le  feuillet  interne  (feuillet  glandulaire,  intestinal, 
hypoblaste,  entoderme),  constitué  par  une  simple  rangée  de  cellules.  Tout 
le  reste  de  la  figure  représente  des  parties  formées  par  le  feuillet  moyen 
(mésoblaste,  mésoderme)  :  1“  Sur  les  parties  latérales,  ce  feuillet  m  est 
divisé  en  deux  couchés. dont  l’une  est  accolée  au  feuillet  externe  {ee), 
c’est  la  lame  fibro-cutanée  ou  musculo-cutanée  (somatopleure,  voy.  fig.  C 
en  m),  dont  l’autre  est  accolée  au  feuillet  interne,  c’est  la  lame  fibro- 
intestinale  (splanchno-pleure,  en  m',  fig.  C).  Entre  la  somato-pleure  et  la 
splanchno-pleure  se  trouve  l’espace  qui  deviendra  plus  tard  la  cavité  péri¬ 
tonéale  et  la  cavité  pleurale  (fente  pleuro-péritonéale,  cœlome  ou  cavité 
innominée  en  P').  2°  La  partie  centrale  du  feuillet  moyen  est  restée  indivise, 
en  ce  sens  que  la  fente  pleuro-péritonéale  ne  pénètre  pas  jusqu’à  Taxe  du 
corps  de  l’embryon;  mais  cette  partie  centrale  s’est  cependant  partagée 
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en  diverses  formations,  qui  sont  :  d’abord  la  corde  dorsale  (C),  puis  les 
masses  vertébrales  primordiales  (proto vertèbre  ou  mieux  prévertèbre,  en  1, 
fig.  101  A, B, G),  et  enfin,  en  dehors  de  la  prévertèbre,  une  masse  particu¬ 
lière,  qui  confine  en  dehors  à  l’extrémité  interne  de  la  cavité  pleuro-péri- 
tonéale,  masse  à  laquelle  Waldeyer  donne  le  nom  de  germe  uro-gênital 
(en  2,  fig.  A,B,C).  —  Ce  nom  de  germe  uro-génital  est  justifié  par  ce  fait 
que  cette  portion  du  feuillet  moyen  va  donner  naissance  à  toutes  les  par¬ 
ties  essentielles  des  glandes  urinaires  et  des  glandes  génitales  aussi  bien 
mâles  que  femelles. 


Fig.  101. —  Coupes  de  l’embryon  de  poulet,  montrant  la  formation  du  canal  de  Wolff 
(ces  coupes  sont  faites  perpendiculairement  à  l’axe  du  corps). 

Fig.  A  (embryon  au  deuxième  jour).  —  W,  Dépression  produite,  dans  le  germe  uro-génital,  et  qui,  par 
son  occlusion  va  former  le  canal  de  Wolff. 

Fig.  B  (embryon  au  troisième  jour). —  W,  Canal  de  Wolff,  constitué  et  isolé. 

Fig.  C  (embryon  à  la  fin  du  troisième  jour).  —  W,  Canal  de  Wolff.  —  V,  Veine  cardinale.  —  ma,  Replis 
amniotiques.  —  P',  Le  cœlome  dans  ces  replis. 

Dans  ces  trois  figures  :  —  e ,  e,  Feuillet  externe  du  blastoderme.  —  i,  i,  Feuillet  interne.  —  m,  Feuillet 

fig.  C).  —  P,  Cavité  pleuro-péritonéale.  —  2,  Germe  uro-génital  de  Waldeyer.  —  1,  Masse  prévertébrale.  — 
M,  Moelle  épinière.  —  C,  Corde  dorsale.  — A,  Aorte.  —V,  Veine. 

C’est  tout  d’abord  le  canal  de  Wolff  qui  se  développe  aux  dépens  du 
germe  uro-  génital.  D’après  Waldeyer,  et  ce  que  nous  avons  pu  observer 
pour  notre  part  sur  des  coupes  d’embrvon  de  poulet  confirme  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  ce  canal  se  produit  par  un  petit  bourgeon,  une  saillie  très- 
peu  accusée  qui  se  montre,  dès  la  vingt-quatrième  heure  de  l’incubation,  sur 
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le  bord  supérieur  ou  dorsal  du  germe  uro-génital  (fig.  101  A,  en  W).  Cette 
saillie,  en  croissant,  se  jointà  la  partie  voisine  de  la  lame  fibro-cutanée  ;  entre 
ces  deux  parties  réunies,  une  petite  place  reste  ouverte  (W  et  B)  ;  il  s’y  forme 
pour  ainsi  dire  un  trou,  et  ce  trou  marque  la  lumière  du  canal  de  Wollî 
(fig.  A).  On  voit  que  ce  canal  est  à  ce  moment  placé  tout  près,  ou  pour  mieux 
dire  au  contact  du  feuillet  externe  ou  corné (e).  Quelques  embryologistes  ont 
insisté  sur  l’importance  de  cette  contiguïté  entre  le  feuillet  corné  et  le  canal 
de  Wolff  en  voie  de  formation,  et  les  aperçus  qu’ils  ont  donnés  à  ce  sujet  ne 
sont  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  l’origine  des  kystes  dermoïdes 
et  pileux  de  l’ovaire  ou  du  testicule.  «  Les  cellules  qui  formeront  le  corps 
de  Wolff,  dit  G.  Pouchet,  se  trouvent,  à  un  moment  très-reculé  de  la  vie 
embryonnaire,  en  contact  immédiat  avec  les  cellules  du  blastoderme 
externe  qui  doivent  former  plus  tard  l’épiderme  d’où  dérivent  les  poils,  et 
d’où  dérivent  également,  par  l’épiderme  de  la  gencive,  les  dents.  Qu’une 
seule  cellule  de  cet  épithélium  du  blastoderme  externe,  qui  contient  poten¬ 
tiellement  des  poils  et  des  dents,  se  trouve  en  contact  avec  le  canal  de 
Wolff  et  soit  entraînée  par  lui,  elle  se  développera,  pourvu  qu’elle  trouve 
d’ailleurs  les  conditions  favorables,  en  formant  des  poils  ou  des  glandes 
sudoripares  ou  sébacées,  ou  des  dents.  C’est  une  explication  théorique, 
sans  doute,  mais  qui  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  délimiter  très-exac¬ 
tement  l’extension  et  les  rapports  du  corps  de  Wolff  à  son  apparition.  » 
(Pouchet,  op.  cit.,  p.  14.)  Malheureusement  les  auteurs  ne  sont  pas  encore 
parfaitement  d’accord  sur  l’origine  première  du  canal  de  Wolff  :  His,  trompé 
sans  doute  par  la  proximité  et  le  contact  à  peu  près  direct  entre  le  canal 
en  voie  de  formation  et  le  feuillet  corné,  n’hésitait  pas  à  considérer  le 
conduit  de  Wolff  comme  dérivant  directement  de  ce  feuillet  corné  :  si 
cette  manière  de  voir  pouvait  être  admise,  la  théorie  susénoncée  sur  l’ori¬ 
gine  des  kystes  dermoïdes  s’imposerait  sans  discussion.  Mais  les  travaux 
de  Waldeyer  n’ont  pas  confirmé  l’opinion  de  His,  et,  nous  l’avons  dit,  nous 
croyons  devoir,  pour  notre  part,  considérer  comme  exacts  les  résultats 
publiés  par  Waldeyer.  Nous  devons  dire,  cependant,  que  quelques  travaux 
récents  ont  encore  interprété  d’une  manière  différente  l’origine  du  canal 
de  Wolff  :  Gœtte  et  Rosemberg  ont  cru  voir  que  chez  les  batraciens  le 
canal  de  Wolff  se  formait  par  une  invagination  de  la  paroi  même  du  cœ- 
lome,  c’est-à-dire  de  la  paroi  interne  de  la  cavité  pleuro-péritonéale  ;  et 
Romiti,  anatomiste  italien,  a  publié  en  1873,  dans  le  journal  deMaxSchultze, 
un  travail  où  il  dit  avoir  retrouvé  le  même  mode  de  formation  chez  le 
poulet. 

Que  le  conduit  de  Wolff  se  forme  par  invagination  de  la  paroi  interne 
du  cœlome,  ou  que,  né  plus  en  haut  (en  arrière),  il  se  déplace  successive¬ 
ment  en  bas  et  en  avant,  toujours  est-il  qu’on  constate  bientôt  en  effet  que 
ce  canal  est  situé,  chez  le  poulet  à  la  cinquante  et  soixantième  heure  de 
l’incubation,  dans  la  partie  centrale- du  germe  uro-génital,  tout  contre  la 
limite  interne  de  la  fente  pleuro-péritonéale  (fig.  101 C).  A  ce  moment  le 
-germe  uro-génital  présente  un  bord  externe  légèrement  bombé  et  faisant 
saillie  dans  la  fente  pleuro-péritonéale.  Les  choses  restent  à  cet  état,  sans 
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changement  notable,  tandis  que  se  produisent  les  replis  amniotiques 
(fig.  101  G)  et  même  alors  que  ces  replis  arrivent  au  contact  l’un  de 
l’autre  et  produisent  l’occlusion  de  la  cavité  de  l’amnios. 


Fig.  102.  — Coupes  (perpendiculaires  à  l’axe  du  corps)  sur  des  embrj'ons  de  poulet  au 
quatrième  (A)  et  au  commencement  du  cinquième  jour  (B)  de  l’incubation. 

Fig.  A.  —  «  e.  Feuillet  externe  du  blastoderme.  —  i  i,  Feuillet  interne.  —  m,  Feuillet  fibro-cutane'.  — 
■m!,  Feuillet  fibro-intëstinab  —  P,  P,  Cavité  péritonéale.  —  M,  Moelle  épinière —  A,  Aorte.  —  Ve,  Veines. 
—  C,  Cordé  dorsale.  —  2,  Éminence  génitale  (corps  de  Wolff).  —  W,  Canal  de  Wolff  avec  un  diverticulum 
en  voie  de  développement. 

Fig.  B.  —  Mêmes  lettres  ;  de  plus  :  —  I,  Tube  intestinal  fermé.  —  O  et  T,  Épaississements  de  l’épithé¬ 
lium  germinatif  destinés  à  former  l’ovaire  (en  O)  et  le  tube  de  Müller  (en  T). 

Mais  bientôt  le  canal  de  Wolff  donne  naissance  à  une  série  de  bourgeons 
■creux  qui  se  dirigent  en  dedans  (fig.  102  A),  et  forment  les  canaux  du  corps 
de  Wolff.  Dès  lors,  le  corps  de  Wolff  se  présente,  sur  les  coupes  perpen¬ 
diculaires  à  l’axe  de  l’embryon,  comme  une  masse  nettement  circonscrite, 
faisant  fortement  saillie  dans  la  cavité  péritonéale  de  chaque  côté  du  mésen- 
tère(fig.  102B).  Cette  masse  est  tapissée,  à  sa  surface  libre,  parun  épithélium 
différent  de  celui  qu’on  rencontre  sur  les  autres  surfaces  limites  du  cælome  : 
tandis  que  sur  la  surface  interne  des  parois  abdominales,  sur  le  mésentère, 
sur  la  surface  externe  de  l’intestin,  etc.,  l’épithélium  est  mince  et  plat, 
revêtant  déjà  les  caractères  de  l’endothélium  des  séreuses,  l’épithélium  qui 
tapisse  la  surface  du  corps  de  Wolff  est  formé  de  cellules  longues  et  cylin¬ 
driques  (fig.  102,  B).  Cette  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  cellules  cylin¬ 
driques  a  reçu  de  Waldeyer  le  nom  d’épithélium  germinatif  ( Keimepithel ), 
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parce  que  c’est  elle  qui,  par  deux  processus  en  apparence  très-différents, 
mais  qui  sont  au  fond  de  même  nature,  donnera  lieu  à  la  formation 
de  la  trompe  (canal  de  "Muller)  d’une  part,  et  à  celles  des  ovaires  avec 
leurs  ovules  d’autre  part. 

C’est  sur  la  face  externe  du  corps  de  Wolff  que  se  forme  le  canal  de 
Müller  :  il  a  pour  origine,  d’après  Waldeyer,  un  pli  longitudinal  de  l’épi¬ 
thélium  germinatif  qui  s’enfonce  dans  le  tissu  connectif  de  la  partie  laté¬ 
rale  externe  du  corps  de  Wolff  (en  M>  fig  103).  Ce  pli>  en  s’isolant  bientôt 


de  la  couche  épithéliale  superficielle,  se  ferme  et  constitue  un  tube;  mais 
en  haut,  c’est-à-dire  à  son  extrémité  antérieure,  ce  pli  ne  se  ferme  pas,  et 
le  tube  reste  largement  .ouvert  en  ce  point  :  ainsi  se  trouvent  constitués  la 
trompe  et  son  pavillon.  Il  n’est  pas  rare,  ainsi  que  l’a  constaté  Richard, 
d’observer  des  pavillons  accessoires  sur  le  tiers  externe  de  la  trompe, 
c’est-à-dire  des  ouvertures  autres  que  l’ouverture  normale  (terminale)  ; 
ces  faits  s’expliquent  en  admettant  que  le  canal  de  Müller  ne  s’est  pas 
complètement  fermé  dans  toute  son  étendue  à  l’époque  embryonnaire  où 
les  deux  bords  de  la  gouttière  qui  lui  donne  naissance  se  sont  involués 
l’un  vers  l’autre,  pour  transformer  la  gouttière  en  canal.  La  concordance 
des  faits  embryologiques  et  tératologiques  est  donc  complète  ici.  Nous 
devons  dire  cependant  que  quelques  auteurs  ( voy .  Pouchet,  op.  cit.)  n’ad- 
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mettent  pas  que  le  canal  de  Muller  se  forme,  ainsi  que  le  dit  Waldeyer, 
par  un  reploiement  successif  de  l’épithélium  se  propageant  de  proche  en 
proche,  mais  bien  par  une  involution  localisée  en  un  seul  point,  à  la  partie 
supérieure  du  corps  de  Wolff,  involution  donnant  naissance  à  un  cône 
creux  qui  pénètre  perpendiculairement  dans  le  corps  de  Wolff,  puis  se 
recourbe  pour  marcher  parallèlement  au  canal  de  Wolff.  Gette  manière  de 
voir  diffère  assez  peu  de  la  précédente. pour  que  nous  n’ayons  pas  à  y  insis¬ 
ter  ici . 

Sur  la  face  interne  de  la  saillie  du  corps  de  Wolff  apparaît  le  premier 
rudiment  de  la  glande  génitale,  sous  forme  d’une  petite  proéminence  que 
revêt  une  couche  très-épaissie  d’épithélium  germinatif  (en  0,  fig.  102,  B  : 
et  eh  0,  fig.  103).  Cet  épaississement  épithélial  est  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique  et  se  rencontre  aussi  bien  chez  l’embryon  qui  évoluera  dans  la 
direction  du  sexe  femelle,  que  chez  celui  qui  deviendra  un  mâle.  A  ce 
moment  on  aperçoit,  au  milieu  des  cellules  de  l’épithélium  germinatif, 
des  formes  particulières,  remarquables  par  leur  contour  sphérique,  leur 
noyau  très-développé,  leur  nucléole  facilement  visible  ;  ces  cellules  sphé¬ 
riques  ne  sont  autre  chose  que  les  premiers  ovules  formés  (ovules  pri¬ 
mordiaux)  ,  et  on  les  rencontre,  chose  remarquable,  aussi  bien  dans 
l’épaississement  épithélial  de  la  future  glande  mâle  que  dans  celui  de  la 
future  glande  femelle.  Enfin,  à  la  partie  profonde  de  la  saillie  génitale,  et 
en  contact  intime  avec  elle,  on  aperçoit,  sur  les  coupes,  les  tubes  de  la 
portion  supérieure  du  corps  de  Wolff  (w,  w,  fig.  103)  tubes  qui  se  distinguent 
de  ceux  de  la  portion  inférieure  par  leur  calibre  plus  étroit,  et  par  leur 
épithélium  plus  clair.  On  donne  à  cette  région  supérieure  du  corps  de 
Wolff  le  nom  de  partie  génitale  ou  sexuelle,  la  région  inférieure  étant 
plus  spécialement  considérée  comme  partie  urinaire. 

Ainsi,  vers  la  fin  du  cinquième  jour  de  l’incubation  chez  le  poulet,  à  une 
époque  qu’il  est  plus  difficile  de  préciser  pour  l’embrvon  des  mammifères, 
la  glande  génitale  est,  aussi  bien  chez  le  futur  mâle  que  chez  la  future 
femelle,  représentée  par  une  saillie  de  la  face  interne  du  corps  de  Wolff, 
saillie  formée  par  un  épaississement  du  tissu  conjonctif  embryonnaire 
(2,  fig.  102  B),  en  rapport  par  sa  face  profonde  avec  les  tubes  de  la  partie 
sexuelle  du  corps  de  Wolff,  et  recouvert  à  sa  superficie  par  un  épithélium 
germinatif  très-développé  avec  ovaires,  primordiaux  inclus.  De  même  les 
deux  sexes  présentent  en  dehors  du  corps  de  Wolff  deux  canaux  distincts  : 
le  canal  de  Wolff  et  le  canal  de  Millier. 

.  Avant  d’étudier  comment  cette  glande  sexuelle  primitive  se  transforme 
en  ovaire  définitif,  indiquons  rapidement,  afin  de  rendre  les  comparaisons 
plus  sensibles,  comment  elle  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  la  glande 
mâle  avec  ses  canaux  excréteurs. 

Si  la  glande  sexuelle  doit  évoluer  selon  le  type  testicule,  on  observe 
tout  d’abord  une  rapide  atrophie  de  l’épithélium  germinatif  correspondant, 
et  la  disparition  des  ovules  primordiaux  qu’il  contenait.  Mais  notons-le  en 
passant,  car  ici  les  données  de  l’anatomie  comparée  deviennent  le  plus 
puissant  auxiliaire  des  recherches  embryologiques,  cette  disparition  des 
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ovules  primordiaux  existant  chez  le  mâle  ne  se  fait  pas  avec  une  égale 
rapidité,  et  d’une  manière  également  complète  chez  tous  les  animaux.  On 
sait,  en  effet,  que  chez  les  crapauds  mâles  (Bufo  cinereus), il  existe,  durant 
toute  la  vie,  un  ovaire  rudimentaire  à  la  face  antérieure  du  testicule,  et 
que  dans  cet  ovaire  on  reconnaît  de  véritables  vésicules  de  de  Graaf  et  des 
ovules  ;  on  observe  une  disposition  semblable  chez  les  Tritons,  où  on  voit 
un  bel  épithélium  cylindrique  revêtir  la  surface  du  testicule.  Quand  l’épi¬ 
thélium  germinatif  est  en  pleine  voie  d’atrophie,  on  observe  dans  l’épais¬ 
sissement  sous-jacent  de  tissu  conjonctif  embryonnaire  la  formation  de 
tubes  sur  l’origine  desquels  on  n’est  pas  encore  parfaitement  fixé,  mais  que 
tous  les  auteurs  s’accordent  à  considérer  comme  les  futurs  tubes  sémini- 
fères  du  testicule  :  ces  tubes  se  mettent  en  effet  en  connexion  avec  les 
canaux  delà  partie  sexuelle  du  corps  de  Wolff,  partie  qui  représente  dès 
lors  l’épididyme  (fig.  104,  côté  A  en  1)  ;  la  partie  urinaire  du  corps  de 
Wolff  s’atrophie,  et  ne  laisse  comme  trace  que  le  corps  innommé  de  Giral- 
dès  ( paradidyme  de  Waldeyer  (fig.  104,  côté  A,  en  2  et  en  x).  Pour  Lauth, 
Follin  et  Robin,  le  vas  aberrans  de  Haller  ( x ,  fig.  104)  n’est,  lui  aussi,  autre 
chose  qu’un  débris  du  corps  de  Wolff  ;  le  canal  de  Wolff  devient  canal 
déférent  ;  quant  au  canal  de  Muller,  il  s’atrophie  et  ses  deux  extrémités 
seules  subsistent,  sous  forme  d’organes  rudimentaires,  incompréhensibles 
sans  le  secours  des  données  embryologiques  ;  son  extrémité  supérieure 
forme  l’hydatide  de  Morgagni  (h,  fig.  104),  petite  vésicule  kystique  placée, 
au-dessus  de  la  tête  de  l’épididyme;  son  extrémité  inférieure  forme,  en  se 
réunissant  à  celle  du  côté  opposé,  l’utricule  prostatique  qui  s’ouvre  au 
sommet  du  verumontanum. 

Si,  au  contraire,  la  glande  sexuelle  primitive  doit  évoluer  selon  le  type 
femelle,  l’épithélium  germinatif  qui  la  recouvre  prend  un  développement 
de  plus  en  plus  considérable,  et  les  ovules  primordiaux  s’y  montrent  plus 
abondants.  Cette  hypertrophie  de  l’épithélium  germinatif  se  traduit  notam¬ 
ment  par  la  production  de  poussées  épithéliales  qui  se  font  dans  la  profon¬ 
deur  et  pénètrent  dans  le  tissu  embryonnaire  sous-jacent  (fig.  105,  en  1). 
Ces  poussées  ou  bourgeons  pleins,  se  composent  de  masses  épithéliales 
plus  ou  moins  volumineuses,  au  milieu  desquelles  on  aperçoit  des  ovules  ; 
à  côté  de  poussées  de  forme  régulière,  reproduisant  assez  bien  l’aspect 
d’une  glande  en  tube  en  voie  de  formation,  on  aperçoit  des  tractus  épi¬ 
théliaux  dichotomisés,  ramifiés,  anastomosés  (fig.  105  en  2)  ;  c’est  que  le 
tissu  connectif  embryonnaire,  dans  lequel  pénètrent  ces  bourgeons  épithé¬ 
liaux,  est  lui-même  le  siège  d’une  active  prolifération,  et  qu’il  pousse  des 
prolongements  qui  vont  couper,  subdiviser  et  étrangler  les  poussées  épi¬ 
théliales  :  le  tissu  de  l’ovaire  présente  alors  sur  les  coupes  un  aspect  caver¬ 
neux.  Tel  est  l’aspect  de  la  couche  ovigène  de  l’ovaire  un  peu  avant  la 
naissance.  A  l’époque  de  la  naissance,  les  cordons  épithéliaux  renfermant 
les  ovules  prennent  une  disposition  plus  régulière,  et,  comme  ils  s’étran¬ 
glent  dans  l’intervalle  de  chaque  ovule,  ils  offrent  l’aspect  de  chape¬ 
lets  (fig.  105  en  3)  :  chaque  grain  de  ce  chapelet  est  un  follicule  de  de 
Graaf  (fig.  105,  en  4)  ;  l’ovule  est  au.  centre,  entouré  de  l’épithélium  germi- 
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natif,  qui  peut  dès  maintenant  porter  le  nom  de  membrane  granuleuse 
(i granulosa ),  c'est-à-dire  d’épithélium  folliculaire  (follicules  primordiaux). 


Fig.  104. —  Schéma  de  l’homologie  Fig.  105.— Coupe  (semi-schématique)  d’un  ovaire  de 
des  organes  génitaux  internes  du  fœtus  de  chatte,  montrant  les  poussées  épithéliales 

mâle  (A,  côté  droit),  et  de  la  qui  donnent  naissance  aux  cordons  épithéliaux,  puis 

femelle  (B,  côté  gauche)  (*).  aux  follicules  primordiaux  (**). 

- '(*)  O,  Ovaire.  —  T,  Testicule.  —  W,  Canal  de  Wolff:  chez  la  femelle  il  s’atrophie;  chez  le  mâle  il  formé 
le  canal  déférent.  La  partie  génitale  (1)  du  corps  de  Wolff  est  représentée  chez  le  mâle  par  l’épididyme, 
chez  la  femelle  par  1  ’époophore  (corps  de  Rosenmuller).  La  partie  urinaire  du  corps  de  Wolff  (2)  forme 
chez  lë  mâle  le  paradidyme  (corps  de  Gîraldès)  et  chez  la  femelle  le  paroophore  (ou  parovaire);  elle 
forme  de  plus  chez  le  mâle  le  vas  aberrans  {x).  —  M,  Canal  de  Müller  :  il  disparaît  chez  le  mâle.  Son 
extrémité  libre,  qui  forme  chez  la  femelle'le  pavillon  (P),  forme  chez  le  mâle  Yhydalide  de  Morgagni  (h). 
Son  extrémité  inférieure  forme  chez  la  femelle  l’utérus  (V),  et  chez  le  mâle  l’utricule  prostatique  (P). 


.(**)  e,  e,e,  Épithélium  (germinatif)  qui  couvre  la  surface  de  l’ovaire, 
tube.  —  2,  Poussée  en  tube  ramifié  (aspect  caverneux  ou  réticulé).  - 
pour  former  les  follicules  primordiaux.  —  4,  Follicule  primordial  iso 


môrdiaux  visibles  dans  les  divers  états  d’évolution  des  follicules. 


L,  Poussée  épithéliale  en  forme  de 
i,  Tube  se  segmentant  en  chapelet 
constitué).  —  0, 0,-0,  ovules  pri- 


Nous  pouvons  donc  dire  que  la  formation  des  ovules  et  des  follicules  pri¬ 
mordiaux,  tels  qu’on  les  rencontre  à  la  naissance  dans  la  couche  ovigène, 
se  produit  par  un  processus  tout  particulier,  dont  les  deux  principaux  élé¬ 
ments  consistent  en  ce  que  :  1°  de  petits  groupes  de  cellules  de  l’épithélium 
germinatif  s’enfoncent  dans  le  stroma  de  l’ovaire  ;  2°  parmi  les  cellules 
enfoncées  dans  l’ovaire,  il  y  en  a  quelques-unes  qui,  par  leur  développe¬ 
ment,  ont  dépassé  les  autres  et  sont  devenues  des  ovules,  tandis  que  leurs 
voisines  restent  cellules  épithéliales,  c’est-à-dire  follicules.  Des  recherches 
toutes  récentes  de  J .  F ulis  confirment  ces  manières  de  voir  quant  à  l’ovule  ; 
mais  quant  aux  cellules  épithéliales  du  follicule,  l’auteur  anglais  leur 
assigne  une  origine  différente.  D’après  lui,  les  cellules  de  l’épithélium 
germinatif  s’atrophient  autour  de  l’ovule  primordial,  qui  alors  se  trouve 
en  contact  avec  les  parois  lamineuses  du  follicule  (tissu  conjonctif  em¬ 
bryonnaire)  et  avec  un  certain  nombre  de  corpuscules  de  ce  tissu  conjonc- 


480 


OVAIRES.  —  DÉVELOPPEMENT. 


tif.  Ces  corpuscules  se  multiplieraient,  leurs  noyaux  deviendraient  sphé¬ 
riques,  et  ainsi  se  trouverait  constituée  une  capsule  cellulaire  autour  de 
l’ovule  :  cette  capsule  serait  la  membrane  granuleuse  ou  épithélium  folli¬ 
culaire,  qui  par  conséquent  dériverait  du  stroma  de  l’ovaire  et  non  de 
l’épithélium  germinatif.  Ce  qu’il  nous  a  été  donné,  pour  notre  part,  de 
constater  sur  des  coupes  d’ovaire  d’embryon,  ne  concorde  nullement  avec 
la  nouvelle  théorie  de  l’auteur  anglais,  et  nous  adopterons,  jusqu’à  preuve 
du  contraire,  la  description  de  Waldeyer,  confirmée  par  tant  d’embryolo¬ 
gistes,  et  qui  répond  si  bien,  sauf  la  nomenclature,  aux  résultats  obtenus 
antérieurement  par  divers  anatomistes.  Ainsi  se  trouvent  définitivement 
expliquées  les  descriptions  que  différents  auteurs  ont  données  de  la  couche 
ovigène  en  voie  de  développement,  et  les  dénominations  dont  ils  se  sont 
servis.  Selon  l’espèce  et  selon  l’âge  des  embryons  sur  lesquels  ont  été 
pratiquées  les  recherches,  les  anatomistes  ont  été  plus  particulièrement 
frappés  de  l’-aspect  caverneux,  réticulé  ou  tubuleux  du  parenchyme  en 
voie  de  formation  :  ç’est  ainsi  que  Valentin  (1838)  a  décrit  des  chapelets 
avec  étranglements  successifs;  Pfluger  (1863),- des  cordons  glanduleux ; 
Sappey,  des  tubes  épitheliaux,  avec  étranglements,  puis  des  ovisacs  qui 
s  égrènent;  Robin,  des  cordons  d’épithélium  nucléaire  { Thèse  de  Périer); 
aujourd’hui,  on  emploie  indifféremment  les  expressions  de  tubes  de  Valentin 
ou  de  Pfluger  de  cordons  glandulaires,  tubes,  filaments,  utricules  glandu¬ 
laires  (Courty),  etc. 

Nous  voyons,  en  définitive,  que  les  différents  aspects  extérieurs,  aussi 
bien  que  la  conformation  intérieure  de  l’ovaire  aux  diverses  époques  de  la 
vie  intra-utérine,  sont  dus  précisément  aux  différents  phénomènes  qui  ca¬ 
ractérisent  l’évolution  normale  des  vésicules  de  de  Graaf  :  à  cette  époque, 
comme  l’a  fait  remarquer  de  Sinety  (Biologie,  juin  1875),  la  division  des 
parties  constituantes  de  l’ovaire  en  substance  corticale  et  substance  médul¬ 
laire  n’a  pas  de  raison  d’être,  car  on  ne  trouve  chez  le  foetus  que  ce  qui 
formera  la  substance  corticale.  Après  la  naissance,  un  nouvel  élément  va 
prendre  tout  son  développement,  c’est  la  partie  bulbeuse  de  l’ovaire;  mais 
les  follicules  de  de  Graaf  seront  toujours  la  partie  la  plus  importante  au 
point  de  vue  de  la  conformation  de  l’ovaire. 

C’est  en  traçant  rapidement  la  physiologie  de  l’ovaire  que  nous  étudierons 
le  développement  des  follicules  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  puberté.  Pour 
achever  l’étude  embryologique  proprement  dite,  il  nous  faut  encore  indi¬ 
quer  ce  que  deviennent,  chez  le  fœtus  femelle,  et  le  canal  de  Muller  et  le 
corps  de  Wolff. 

Nous  avons,  vu  que  chez  le  fœtus  mâle  le  canal  de  Müller  s’atrophie  et 
disparaît,  ne  laissant  comme  trace  de  son  existence  que  deux  extrémités 
réduites  à  des  organes  rudimentaires  et  problématiques  en  dehors  des  no¬ 
tions  embryologiques.  Chez  la  femme,  au  contraire,  le  canal  de  Müller 
subsiste,  s’accroît  et  devient  finalement  la  trompe  de  Fallope.  Son  extré¬ 
mité  supérieure  reste  ouverte  et  constitue  le  pavillon  de  là  trompe 
(P,  fig.  104,  côté  B).  Nous  avons  vu  que  l’épithélium  de  l’ovaire  et  celui  de 
la  trompe  ont  comme  origine  commune  l’épithélium  germinatif;  cepen- 
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dant  il  ne  reste  pas,  du  moins  dans  l’espèce  humaine,  de  connexions 
directes,  chez  l’adulte,  entre  l’épithélium  qui  recouvre  l’ovaire  et  celui 
qui  tapisse  le  canal  tubaire  :  c’est  que  l’épithélium  germinatif,  qui  recou¬ 
vrait  primitivement  tout  le  corps  de  Wolff  et  qui  s’est  accru  sur  les  faces 
latérales  de  ce  corps  pour  former  en  dedans  l’ovaire,  en  dehors  la  trompe, 
s’atrophie  au  contraire  vers  la  partie  moyenne,  alors  que  le  corps  de  Wolff 
a  acquis  tout  son  développement,  ainsi  que  le  montre  la  fig.  102  ;  on  trouve 
cependant  quelquefois  une  zone  de  cellules  prismatiques  reliant,  chez 
l’adulte,  l’épithélium  ovarien  à  l’épithélium  vibratile  de  la  trompe  de  Fal- 
lope.  —  Les  extrémités  inférieures  des  deux  canaux  de  Müller  constituent 
l’utérus  en  se  soudant  l’une  à  l’autre  ( voy .  Utérus). 

Quant  au  corps  de  Wolff,  divisé  en  deux  parties,  l’une  supérieure  ou 
sexuelle,  l’autre  inférieure  ou  urinaire,  il  s’atrophie  chez  la  femme  complè¬ 
tement  et  non  partiellement  comme  chez  l’homme.  1“  La  portion  sexuelle, 
dont  les  canaux  venaient  jusqu’au  contact  du  tissu  conjonctif  de  l’ovaire, 
n’est  plus  représentée  chez  l’adulte  que  par  une  série  de  tubes  atrophiés, 
formant  ce  qu’on  appelle  le  corps  de  Rosenmüller  (1,  fig.  104,  côté  B;  et 


Fig.  106.  —  Organe  de  Rosenmüller  (ou  époophore  de  Waldeyer). 

a.  Ovaire.  —  b,  Trompe.  —  c,d,  Canaux  du  corps  de  Rosenmüller  (restes  des  canaux  secondaires  de  la 
partie  génitale  du  corps  de  Wolff).  —  e,  Canal  commun  du  corps  de  Rosenmüller  (reste  du  canal  de 
Wolff).  —  g,  Culs-de-sacs  des  canaux  de  l’organe  (d’après  Follin). 

rien,  mais  renfermé,  chez  quelques  animaux  (vache  et  chienne,  par 
exemple)  dans  la  trame  même  de  l’ovaire.  Le  corps  de  Rosenmüller, 
reste  de  la  partie  sexuelle  du  corps  de  Wolff  chez  la  femelle,  est  donc  l’homo¬ 
logue  de  l’épididyme  du  mâle  (1 ,  fig.  104,  côté  A)  :  c’est  pourquoi  Wal¬ 
deyer  a  proposé  de  donner  au  corps  de  Rosenmüller  le  nom  d "époophore 
pour  exprimer  sa  correspondance  avec  l’épididyme.— 2"  La  portion  urinaire 
du  corps  de  Wolff  s’atrophie  en  laissant  comme  reste  un  corps  analogue  au 
corps  de  Rosenmüller,  mais  placé  dans  la  région  moyenne  ou  interne  du 
ligament  large,  vers  le  pédicule  de  l’ovaire  (ligament  tubo-ovarique),  et 
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connu  (2,  fig.  104,  côté  B)  sous  le  nom  de  parovaire  (His).Chez  les  femelles 
de  quelques  mammifères  (chez  la  truie),  du  parovaire  part  un  canal,  connu 
sous  le  nom  de  canal  de  Gaertner,  qui,  longeant  les  cornes  utérines,  va  se 
perdre  sur  les  côtés  du  vagin  ;  ce  canal  représente  le  reste  du  canal  de 
Wolff.  Nous  avons  vu  que  le  corps  innommé  de  Giraldès  (2,  fig.  104, 
côté  A)  représente  chez  l’homme  la  portion  urinaire  du  corps  de  Wolff;  le 
corps  innommé  de  Giraldès  et  le  parovaire  de  His  sont  donc  des  organes 
homologues,  et  c’est  à  tort  qu’on  indique  d’ordinaire,  dans  les  traités  clas¬ 
siques,  une  homologie  entre  le  corps  de  Rosenmüller  et  le  corps  de  Giral¬ 
dès.  Pour  bien  préciser  ces  homologies,  Waldeyer  a  proposé  de  donner 
le  nom  de  paradidyme  au  corps  de  Giraldès  et  celui  de  paroophoron  au 
parovaire.  Nous  croyons  que  la  science  se  mettrait  définitivement  à  l’abri 
de  faciles  confusions,  en  adoptant  ces  dénominations,  ainsi  que  celle 
d’époophore  (homologue  de  l  épididyme),  d’autant  plus  que  le  nom  de 
parovaire,  employé  par  His  pour  désigner  le  reste  de  la  portion  urinaire 
du  corps  de  Wolff,  a  été  d’autre  part  employé  par  Kobelt  pour  désigner  le 
corps  de  Rosenmüller,  c’est-à-dire  la  partie  génitale  du  corps  de  Wolfl.  - 
III.  Migrations  de  l’ovaire.  —  Nous  avons  décrit  l’évolution  em¬ 
bryonnaire  de  l’ovaire  considéré  en  lui-même,  comme  s’il  demeurait  tou¬ 
jours  sur  le  bord  interne  du  corps  de  Wolff,  dans  la  région  où  il  a  pris 
naissance  (fig.  107)  ;  mais  s’il  en  est  ainsi  pour  les  oiseaux  et  les  vertébrés 
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inférieurs,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  mammifères,  et  notamment 
pour  l’espèce  humaine.  Chez  l’embryon  femelle,  lorsque  le  corps  de  Wolff 
s’atrophie,  ce  qui  a  lieu  dès  le  commencement  du  troisième  mois  ou  la  fin 
du  second,  l’ovaire,  comme  le  testicule,  devenus  libres,  quittent  la  région 
lombaire  pour  descendre  vers  le  bassin;  en  même  temps,  les  reins  se 
forment  derrière  les  corps  de  Wolff  et  se  trouveront  bientôt,  par  l’atrophie 
de  ces  derniers,,  occuper  la  place  laissée  libre  par  le  départ  de  l’ovaire  ou 
du  testicule.  Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici  du  rein,  mais  seulement 
à  suivre  la  glande  génitale  dans  son  mouvement  de  descente  :  l’ovaire 
s’arrête  dans  l’excavation  du  bassin,  mais  le  testicule  poursuit  sa  marche 
pour  aller  jusque  dans  les  bourses.  Il  nous  faut  donc  étudier  ces  migrations 
de  l’ovaire,  et,  en  même  temps  que  sa  situation,  indiquer  avec  précision 
sa  forme  et  ses  rapports  aux  diverses  périodes  de  la  vie  utérine. 

De  la  cinquième  à  la  sixième  semaine,  la  glande  génitale  n’est  repré¬ 
sentée  que  par  une  ligne  blanchâtre  située  à  la  partie  interne  du  corps  de 
Wolff,  et  à  direction  longitudinale,  c’est-à-dire  parallèle  à  l’axe  du  corps. 
A  deux  mois,  la  glande  génitale,  dont  la  masse  saillante  se  dessine,  prend 
une  forme  ovoïde,  courte  et  large  si  elle  doit  évoluer  selon  le  type  mâle, 
mais  reste  encore  très-allongée  si  elle  évolue  selon  le  type  femelle,  si  elle 
devient  ovaire  (fig.  107,  A).  Son  grand  axe  est  toujours  parallèle  à  celui  du 
corps.  Mais  vers  la  quatorzième  semaine,  à  mesure  que  se  fait  l’atrophie 
du  corps  de  Wolff,  l’ovaire  et  la  trompe  changent  légèrement  de  direction 
et  de  situation;  leur  axe  devient  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  en  même  temps  que  l’ovaire  descend  pour  se  mettre  en  rapport 
avec  la  région  iliaque  par  son  extrémité  inférieure,  l’extrémité  supérieure 
'  appartenant  encore  à  la  région  lombaire.  Vers  la  vingtième  semaine,  dit 
Puech,  les  changements  sont  encore  plus  accusés  :  la  direction,  d’oblique, . 
est  devenue  presque  horizontale,  et  l’organe,  ayant  totalement  délaissé  la 
région  lombaire,  descend  presque  complètement  dans  la  fosse  iliaque  cor¬ 
respondante.  A  huit  ou  neuf  mois,  la  direction  de  l’organe  est  tout  à  fait 
horizontale;  l’ovaire  n’occupe  plus  la  fosse  iliaque  que  par  sa  moitié 
externe,  tandis  que  le  reste  est  à  l’entrée  du  petit  bassin.  Dans  l’année  qui 
suit  la  naissance,  on  a  vu  quelquefois  l’ovaire  abandonner  la  fosse  iliaque  ; 
mais  c’est  habituellement  vers  la  dixième  année,  et  après  l’élargissement 
rapide  du  bassin,  que  cet  organe  vient  occuper  sa  place  définitive  et  se  loge 
complètement  dans  la  cavité  pelvienne.  —  D’après  Puech,  les  deux  organes 
accomplissent  leur  migration  d’un  pas  inégal,  et  l’organe  gauche  est  tou¬ 
jours  en  avance  dans  son  mouvement  de  descente. 

IV.  Fonctions  de  l’ovaire  :  ovulation,  etc.  —  Jusqu’à  l’époque  deï 
la  naissance,  la  couche  ovigène  constitue  à  peu  près  seule  la  masse  dé 
l’ovaire  ;  c’est  à  peine  si  au-dessous  d’elle  on  remarque  une  substance  molle, 
d’un  gris  cendré,  dans  laquelle  viennent  se  ramifier  des  artères  et  des  veines, 
et  qui  représente  le  rudiment  du  bulbe.  Mais  à  partir  de  l’époque  de  la 
naissance,  le  bulbe  s’accroît  considérablement,  son  tissu  prend  son  déve¬ 
loppement  spécial,  tandis  que  les  éléments  de  la  couche  ovigène  ne  pré¬ 
sentent,  jusqu’à  l’époque  de  la  puberté,  que  peu  de  modifications. 
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C’est  l’accroissement  de  la  partie  vasculaire,  c’est-à-dire  du  bulbe,  qui 
donne  à  l’ovaire  sa  forme  définitive.  Le  bulbe  formant  une  masse  ovoïde, 
la  couche  ovigène,  qui  avait  l’aspect  d’une  masse  allongée  en  ruban,  s’in¬ 
curve  pour  recouvrir  cet  ovoïde  :  à  cet  effet,  cette  couche  s’étend  en  surface 
sans  augmenter  d’épaisseur;  elle  enserre  le  bulbe  comme  dans  une  bourse 
dont  l’ouverture  est  représentée  par  ce  qu’on  appelle  le  hile  de  l’ovaire , 
(ci-dessus  p.  465).  Quant  aux  vésicules  de  cette  couche  ovigène,  elles 
n’éprouvent,  en  général,  que  des  modifications  peu  sensibles.  Les  ovisacs, 
dit  Sappey,  sont  encore,  chez  la  jeune  fille  de  douze  à  quatorze  ans,  ce  qu’ils 
étaient  à  la  fin  du  neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine  :  leur  volume 
cependant  s’est  un  peu  accru. 

Cet  accroissement  est  très-sensible  pour  quelques-uns.  Il  semble  même 
qu’au  commencement  de  la  vie  extra-utérine,  l’ovaire  du  nouveau-né  soit 
le  siège  d’une  poussée  analogue  à  celle  qui  se  produira  en  lui  d’une  ma¬ 
nière  constante  et  régulière  à  partir  de  l’époque  de  la  puberté. 

De  Sinety  a  observé  que,  dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  nais¬ 
sance,  on  voit  assez  souvent  un  certain  nombre  de  follicules  de  de  Graaf  qui 
acquièrent  des  dimensions  considérables  et  forment  une  série  de  véritables 
kystes.  Dans  tous  ces  kystes,  de  Sinety  a  toujours  trouvé  des  ovules  ;  il  est 
porté  à  admettre  que  cette  poussée  du  côté  de  l’ovaire,  au  moment  de  la 
naissance,  est  en  rapport  avec  ce  qui  ce  produit  alors  du  côté  de  la  glande 
mammaire.  —  Récemment,  Merkel  a  montré  que  les  cellules  des  canali- 
cules  séminifères,  au  moment  de  la  naissance,  présentent  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  passagère,  c’est-à-dire  qu’il  se  manifeste  vers  la  naissance 
un  phénomène  semblable  à  celui  qui  s’offrira  de  nouveau  et  d’une  manière 
complète  au  début  de  la  puberté.  Il  se  fait  donc  chez  le  mâle,  à  la  nais¬ 
sance,  une  poussée  toute  semblable  à  celle  qui  a  lieu  chez  la  femme  du  côté 
.de  l’ovaire  et  de  la  mamelle. 

Ces  faits  ne  sont  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  l’évolution  ulté¬ 
rieure  de  l’ovaire;  c’est-à-dire  que  l’exagération  de  cette  poussée  à  l’époque 
de  la  naissance  est  peut-être  de  nature  à  compromettre  les  fonctions  ova- 
riques  :  telle  est  du  moins  la  théorie  de  Haussmann.  D’après  cet  auteur,  le 
développement  exagéré  de  follicules  chez  le  fœtus  à  terme  déterminerait  une 
compression  considérable  pour  le  faible  volume  de  l’organe  et  une  destruction 
des  follicules  primordiaux  ;  cette  précocité  d’un  phénomène  physiologique 
pourrait  donc  être,  dans  ce  cas,  une  cause  encore  inconnue  d’aménorrhée, 
c’est-à-dire  de  stérilité. 

Mais  les  ovisacs  qui  subissent  cette  évolution  prématurée  sont  une  excep¬ 
tion  ;  l’immense  majorité  demeure  jusqu’à  la  puberté  dans  l’état  rudimen¬ 
taire  de  l’ovisac  à  la  naissance.  —  Vu  le  nombre  immense  de  ces  ovisacs 
(ci-dessus,  p.  468),  on  est  porté  à  se  demander  s’ils  existent  déjà  à  la  nais¬ 
sance  en  aussi  grand  nombre  que  chez  la  femme  adulte,  c’est-à-dire  s’il  n’y 
a  pas  après  la  naissance  production,  par  segmentation  ou  par  tout  autre 
processus,  de  nouveaux  ovisacs.  La  plupart  des  auteurs,  Sappey,  Wal- 
deyer,  etc.,  nient  ce  fait  et  considèrent  la  couche  ovigène  comme  conte¬ 
nant,  dès  la  première  année  de  la  vie,  la  somme  totale  des  vésicules  qu’elle 


485 


OVAIRES.  —  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE, 
est  appelée  à  renfermer.  Cependant,  d’après  les  recherches  de  Kôlliker, 
Gerlach,  Balbiani,  la  question  serait  encore  à  revoir  :  Pflüger,  entre  autres, 
aurait  constaté  sur  l’ovaire  d’une  jeune  chatte  la  segmentation  et  la  multi¬ 
plication  des  vésicules  ovariennes. 

Quant  à  l’évolution  des  follicules  de  de  Graaf  et  aux  phénomènes  dont 
l’ovaire  est  le  siège  à  l’époque  de  la  puberté,  ils  ont  été  étudiés  à  l’article 
Génération  (t.  XX,  p.  761  )  ;  nous  y  avons  dit  comment  l’ovaire  semble  alors 
prendre  une  vie  nouvelle;  comment,  à  certaines  époques  se  succédant  avec 
régularité,  cet  organe  augmente  considérablement  de  volume  par  suite 
d’une  congestion  vasculaire  intense  de  tout  l’appareil  génital  et  du  dévelop¬ 
pement  énorme  d’un  ovisac  ;  comment  celui-ci  se  rompt,  laisse  échapper 
l’ovule  qu’il  contenait  et  devient  le  siège  d’une  cicatrisation  spéciale  (corps 
jaunes).  Nous  avons  vu  enfin  comment  la  congestion  des  organes  génitaux, 
intimement  liée  à  la  maturité  de  l’œuf,  détermine,  à  l’époque  où  s’accom¬ 
plit  cette  rupture,  une  hémorrhagie  connue  sous  le  nom  de  flux  mens¬ 
truel.  Nous  avons,  en  un  mot,  montré  les  relations  entre  ['ovulation  et  la 
menstruation,  et  nous  avons  vu  que  la  fonction  ovarique  est  le  point  de  dé¬ 
part  de  toute  la  série  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  la  sphère  géni¬ 
tale  de  la  femme. 

Pour  expliquer  les  rapports  qui  lient  la  menstruation  à  l’ovulation, 
Pflüger  a  émis,  dans  ces  derniers  temps  (1873),  une  théorie  ingénieuse 
fondée  sur  les  lois  de  la  physiologie  du  système  nerveux.  Nous  l’indique¬ 
rons  en  quelques  mots  sans  la  discuter.  Pflüger  pense  que  les  follicules 
produisent,  en  s’accroissant,  une  certaine  pression  sur  les  terminaisons 
périphériques  des  nerfs  de  l’ovaire,  en  sorte  qu’ils  amènent  une  certaine 
irritation  qui  se  transporte  dans  l’appareil  nerveux  central,  s’y  accumule, 
et,  après  avoir  atteint  un  certain  degré,  produit  une  action  réflexe  sous  la 
forme  de  menstruation,  et  amène,  par  turgescence  du  bulbe  ovarique,  la 
rupture  du  follicule  mûr. 

Nous  ne  saurions  revenir  ici  sur  l’étude  de  l’ensemble  de  ces  actes  fonc¬ 
tionnels  :  nous  nous  contenterons  donc,  pour  compléter  cette  étude  de 
l’ovaire,  d’insister  plus  particulièrement  sur  quelques  détails  des  phéno¬ 
mènes  évolutifs  dont  il  est  le  siège  ;  pour  quelques  autres  actes  qu’il  com¬ 
mande  et  qui,  comme  la  menstruation,  ont  été  l’objet  d’articles  spéciaux 
{ voy .  t.  XXII,  p.  299),  il  nous  suffira  de  faire  remarquer  au  lecteur  que 
nous  avons  eu  soin  d’indiquer,  dans  la  note  bibliographique  qui  termine  le 
présent  article,  quelques  ti-avaux  plus  récents  sur  la  menstruation,  et  plus 
particulièrement  sur  les  hémorrhagies  supplémentaires  des  règles. 

Il  est  important,  avant  d’entrer  dans  les  questions  de  détail,  de  faire 
remarquer  combien,  selon  les  époques,  l’importance  de  l’ovaire,  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  normale  ou  pathologique,  a  été  diversement  com¬ 
prise.  Si  de  tout  temps  les  médecins  ont  reconnu  le  retentissement  général 
des  troubles  et  lésions  génitales  sur  l’ensemble  de  l’organisme  de  la  femme, 
les  anciens  ont  eu  particulièrement  en  vue  l’utérus  lorsqu’ils  ont  parlé  des 
conséquences  que  ces  troubles  peuvent  exercer  sur  le  système  nerveux  : 
Propter  uterum  mulier  condita,  dit  Hippocrate;  Propter  solum  uterum 
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mulier  est  id  quod  est,  dit  Van  Helmont.  Le  mot  hystérie  indique  bien  que 
c’est  à  la  matrice  (vcrtpiv)  qu’on  rapportait  la  cause  de  tous  les  troubles 
qui  caractérisent  cette  névrose.  Cette  opinion  des  anciens  s’explique  par 
l’ignorance  des  véritables  fonctions  de  ce  qu’on  appelait  les  annexes  de 
l’utérus  :  l’anatomie  et  la  physiologie  des  ovaires  étaient  alors  complète¬ 
ment  inconnues.  Même  après  la  découverte  de  de  Graaf,  les  rapports  entre 
la  menstruation  et  l’ovulation  étant  ignorés,  il  était  impossible  aux  méde¬ 
cins  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l’importance  prépondérante  des  fonc¬ 
tions  ovariques.  Ce  n’est  qu’après  les  travaux  de  de  Baër,  de  Coste,  de 
Pouchet,;que  le  rôle  de  l’ovaire  dans  les  fonctions  génitales  de  la  femme 
fut  bien  compris  et  que  les  idées  se  modifièrent  sur  la  place  qui  devait 
être  donnée  à  cet  organe  dans  la  physiologie  et  dans  la  pathologie  de  la 
femme.  Pour  ne  recourir  qu’aux  témoignages  les  plus  anciens,  nous  cite¬ 
rons  les  lignes  suivantes  par  lesquelles  Chéreau  commençait  son  Mémoire 
sur  les  maladies  de  l’ovaire  :  «  Dans  l’espèce  humaine,  dit-il,  la  grande 
fonction  de  la  génération  a  pour  instruments  deux  ordres  d’organes  bien 
distincts  :  organes  de  reproduction,  organes  de  gestation  et  de  copulation. 
Dans  toute  la  série  zoologique,  ces  deux  ordres  d’organes  diffèrent  beau¬ 
coup  l’un  de  l'autre  sous  le  rapport  de  leur  importance  physiologique  ;  les 
uns  existent  constamment,  les  autres  peuvent  manquer  en  partie  ou  même 
entièrement.  Quel  que  soit  l’être  organisé,  l’on  observe  toujours  un  organe 
de  reproduction,  de  formation,  un  ovaire;  le  vagin  et  la  matrice  sont  loin 
d’exister  constamment  ;  ils  ne  doivent  être  considérés  que  comme  des  pai- 
ties  annexées  aux  ovaires,  destinées  à  contenir  le  germe  et  à  lui  donner  une 
issue....  Au  lieu  de  décrire  les  ovaires  et  les  trompes  comme  des  dépen¬ 
dances  de  la  matrice,  il  est  plus  rationnel  et  plus  philosophique  de  dire 
que  ce  dernier  viscère  est  ajouté  ou  annexé  aux  ovaires  ou  aux  trompes.  » 
Ce  rôle  prépondérant  de  l’ovaire  est  désormais  incontesté,  et  c’est  dans 
ses  altérations  que  les  médecins  cherchent  aujourd’hui  l’explication  des 
troubles  morbides  rapportés  d’abord  exclusivement  à  l’utérus.  Nous  ne 
nous  étendrons  pas  davantage  sur  ces  considérations  générales  :  il  est 
assez  évident  que  l’importance  pathologique  d’un  organe  doit  être  en  rap¬ 
port  direct  avec  son  importance  physiologique.  Le  lecteur  trouvera  dans 
une  récente  monographie  sur  Yovarite  aiguë  (Merlôu,  thèse  de  Paris,  \  877) 
toutes  les  considérations  historiques  et  critiques  sur  cette  intéressante 
question. 

L’étude  des  observations  dans  lesquelles  on  a  constaté  l’absence  com¬ 
plète  des  ovaires  est  essentiellement  propre  à  nous  fixer  sur  les  fonctions 
de  ces  organes  et  sur  l’influence  qu’ils  exercent  à  l’égard  de  l’ensemble  de 
l’économie  ;  ce  dernier  point  mérite  de  nous  arrêter  plus  particulièrement, 
car,  pour  ce  qui  est  des  fonctions  de  l’ovaire  comme  Jieu  de  production 
des  ovules  et,  par  suite,  comme  organe  essentiel  de  la  fécondité,  les  faits 
anatomiques  parlent  d’une  manière  assez  démonstrative. 

Nous  n’insisterons  donc  pas  sur  ce  fait  que  la  stérilité  est  le  résultat 
constant  de  l’absence  des  ovaires.  Mais  il  ne  sera  pas  inutile  de  montrer 
encore  une  fois  que  sans  ovaire  il  n’y  a  pas  de  menstruation.  Non-seule- 
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ment  tous  les  cas  d’anomalies  rassemblés  par  Puech  établissent  cette  loi, 
mais  elle  est  encore  confirmée  par  tous  les  cas  dans  lesquels  on  a  dû  pra¬ 
tiquer  l’extirpation  de  ces  organes  :  les  femmes  qui  ont  subi  l’extirpation 
des  deux  ovaires  peuvent  être  considérées  comme  étant  arrivées  brusque¬ 
ment  à  la  ménopause.  Du  reste,  la  pratique  de  la  castration  chez  les 
femelles  de  nos  animaux  domestiques  nous  montre  également  qu’à  la  suite 
de  cette  opération  le  rut,  qui  est  l’analogue  de  la  menstruation,  ne  se  pro¬ 
duit  plus. 

Mais  si  tous  les  auteurs,  à  part  cependant  une  récente  publication  de 
Herman  Beigel  (voy.  Bibliographie),  sont  d’accord  pour  reconnaître  que 
stérilité  et  absence  de  menstruation  sont  absolument  liées  à  l’absence  des 
ovaires,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  l’influence 
qu’exerce  sur  l’économie  en  général,  sur  les  formes  et  l’aspect  extérieur, 
sur  le  caractère  moral,  l’absence  de  la  glande  génitale.  A  ce  point  de  vue 
on  a  beaucoup  exagéré  l’influence  des  ovaires  :  «  La  femme,  a-t-on  dit, 
n’est  femme  que  par  les  ovaires,  toutes  les  propriétés  spécifiques  de  son 
corps  et  de  son  esprit,  de  sa  nutrition  et  de  sa  sensibilité  nerveuse,  la  déli¬ 
catesse  et  la  rondeur  des  membres,  etc.,  etc.,  tout  cela  et  les  autres  qua¬ 
lités  caractéristiques  de  la  femme  sont  sous  la  dépendance  de  l’ovaire  » 
(Virchow).  On  est  allé  volontiers  jusqu’à  dire  que  la  castration,  qui  enlève 
à  l’homme  la  vigueur  musculaire,  l’ampleur  de  la  voix,  le  développement 
de  la  barbe,  produirait  absolument  l’inverse  chez  la  femme.  La  vérité  est 
que  l’absence  des  ovaires  fait,  en  général,  éprouver  à  l’organisme  féminin 
les  mêmes  modifications  qu’il  subit  normalement  à  l’âge  de  la  méno¬ 
pause;  mais  ces  modifications  ne  sont  pas  toujours  très-accentuées  et. 
elles  n’arrivent  jamais  à  transformer  si  complètement  qu’on  a  voulu  le-, 
dire  les  formes,  les  penchants  et  le  moral.  —  Pour  ce  qui  est  des  sujets, 
chez  lesquels  l’autopsie  a  permis  de  constater  l’absence  congénitale  des 
ovaires,  Puech  a  réuni,  à  ce  sujet,  un  nombre  considérable  d’observations, 
qui  lui  ont  permis  de  formuler  les  conclusions  suivantes  :  «  L’absence  des  . 
ovaires,  dit-il,  n’entraîne  pas  fatalement  l’absence  des  modifications  carac¬ 
téristiques  de  la  puberté.  Vers  le  temps  habituel,  le  mont  de  Vénus  se 
couvre  de  poils,  le  bassin  s’élargit,  la  saillie  des  hanches  s’accuse,  les  . 
membres  s’arrondissent  et  les  seins  se  développent  comme  si  la  menstrua¬ 
tion  allait  s’établir.  L’absence  d’impulsion  sexuelle,  l’indifférence  pour  les 
hommes  ne  sont  pas  davantage  inhérentes  à  cette  anomalie.  Les  faits  rap¬ 
portés  par  Pears  et  par  Lancereaux  sont  des  exceptions  et  s’expliquent  par 
la  manière  d’être,  par  l’organisation  souffreteuse  des  sujets  :  les  faits  con¬ 
traires  sont  bien  plus  nombreux  et  démontrent  amplement  que  le  désir  de 
la  copulation  n’est  pas  un  signe  indiquant  le  développement  normal  des 
ovaires.  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  et  à  l’appui  de  cette  proposition,  on 
peut  invoquer  le  désir  d’excitations  génitales  qui  se  montre  chez  les  femmes 
ayant  dépassé  l’âge  critique,  et  les  habitudes  vicieuses  relevées  chez  les 
petites  filles.  Par  conséquent,  la  sensation  de  l’appétit  sexuel  est,  jusqu’à 
un  certain  point,  indépendante  de  l’aptitude  à  la  génération  et  peut  parfai¬ 
tement  exister  en  l’absence  des  glandes  sexuelles.  »  — •.  Pour  ce  qui  est  des 
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femmes  qui  ont  subi  une  double  ovariotomie,  la  suite  de  cet  article  don¬ 
nera  d’amples  détails  (vov.  Pathologie  de  l'ovaire )  sur  les  phénomènes 
qu’elles  présentent;  contentons-nous,  pour  le  moment,  de  transcrire  ici 
une  note  de  Kœberlé  (communiquée  à  Puech)  :  «  L’extirpation  des  deux 
ovaires  n’apporte  aucune  modification  notable  dans  l’état  général  des  opé¬ 
rées.  Ce  sont  des  femmes  qui  peuvent  être  considérées  comme  étant  arri¬ 
vées  brusquement  à  la  ménopause  ;  les  sentiments  affectifs  restent  intacts. . . 
Les  organes  génitaux  demeurent  excitables...  les  seins  ne  s’atrophient  pas 
ou  guère.  Ces  femmes  n'ont  pas  tendance  à  prendre  un  embonpoint  exa¬ 
géré,  lorsqu’elles  n’avaient  pas  déjà  une  prédisposition  à  l’obésité...  Le 
système  pileux  n’éprouve  aucun  changement;  le  timbre  et  la  tonalité  de  la 
voix  ne  sont  pas  modifiés.  »  —  Quant  à  l’absence  ou  état  rudimentaire  de 
l’un  des  ovaires,  cet  état  n’entrave  et  même  ne  modifie  en  rien  la  fonction 
ovarique;  les  observations  réunies  par  Puech  prouvent  que  dans  ces  cas 
l’ovulation  a  lieu  tous  les  mois  comme  chez  les  autres  femmes.  Ce  fait, 
comme  le  remarque  l’auteur  cité,  ne  saurait  surprendre,  car,  vu  la  myriade 
de  follicules  existants,  on  comprend  très-bien  qu’un  seul  organe  puisse 
suffire  à  la  double  tâche  qui  lui  incombe.  Aussi,  aucune  observation  ne 
prouve-t-elle  que  la  stérilité  puisse  être  la  conséquence  de  l’état  rudimen¬ 
taire  ou  de  l’atrophie  de  l’un  des  ovaires.  L’existence  d’un  seul  ovaire  ne 
met  pas  davantage  obstacle  aux  grossesses  multiples,  et  ce  fait,  à  défaut 
d’observations  cliniques  pour  l’établir,  aurait  pu  être  affirmé  à  priori ,  puis¬ 
qu’on  sait  que  deux  ovules,  pendant  une  menstruation,  peuvent  provenir 
d’un  même  ovaire  et  même  d’une  seule  vésicule  de  de  Graaf. 

On  connaît  la  singulière  théorie  de  Millot  sur  Y art  de  procréer  les  sexes  : 
l’ovaire  gauche  fournirait  les  filles  et  l’ovaire  droit  Jes  garçons  (à  rappro¬ 
cher  de  la  théorie  de  Girou  de  Buzareingues,  voy.  art.  Génération,  t.  XV, 
p.  782).  Puech,  en  terminant  l’intéressant  chapitre  qu’il  a  consacré  à  l’étude 
des  cas  d’absence,  d’état  rudimentaire  ou  d’extirpation  de  l’un  des  ovaires, 
montre  combien  les  faits  sont  contraires  à  cette  théorie,  qui  du  reste  ne 
mérite  guère  une  discussion  sérieuse.  «  Sur  vingt  cas  rassemblés  çà  et 
là,  dit-il,  cas  dans  lesquels  la  grossesse  a  suivi  l’extirpation  de  l’un  des 
ovaires,  j’ai  trouvé  signalée  la  naissance  d’enfants  mâles  et  femelles.  En 
pratiquant  l’ouverture  de  femmes  mortes  peu  après  leurs  couches,  j’ai 
constaté  l’existence  des  corps  jaunes  dans  l’un  ou  l’autre  ovaire  coïncidant 
indifféremment  avec  la  naissance  de  l’un  ou  de  l’autre  sexe.  Enfin,  en  ras¬ 
semblant  les  matériaux  d’un  travail  sur  les  grossesses  extra-utérines,  j’ai 
trouvé  indistinctement  des  embryons  de  l’un  et  de  l’autre  sexe,  quel  que 
fût  le  côté...  En  un  mot,  conclut  cet  auteur,  l’existence  de  deux  ovaires 
n’est  pas  absolument  indispensable,  et  l’absence  ou  l’état  rudimentaire  de 
l’un  d’eux  ne  se  trahit  point  par  des  signes  physiologiques  appréciables.  » 
Tels  sont  les  quelques  détails  qui  nous  paraissent  nécessaires  pour  com¬ 
pléter  ce  qui  a  été,  dit  à  l’art.  Génération  sur  le  rôle  des  ovaires,  comme 
lieu  de  production  et  d’émission  des  ovules. 

L’ovule  émis  est  normalement  reçu  par  le  pavillon  de  la  trompe  de 
Fallope.  Ici  l’ovaire  est  passif,  et  la  question  de  l’adaptation  tubaire  ne  doit 
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pas  nous  arrêter;  mais  comme  nous  avons  parlé  précédemment  de  la 
laxité  des  ligaments  de  l’ovaire  et  de  la  mobilité  de  cet  organe,  il  ne  sera 
pas  inutile  d’indiquer  les  obstacles  que  les  déplacements  de  l’ovaire  mettent 
à  l’adaptation  de  la  trompe  et  par  suite  à  l’arrivée  de  l’ovule  dans  l’utérus. 
Nous  dirons  donc  que  Puech  a  réuni  ( op .  cit-,  p.  586)  une  série  d’obser¬ 
vations  qui  montrent  qu’on  est  en  droit  d’affirmer  que  l’ectopie  inguinale 
prédispose  fortement  aux  grossesses  extra-utérines  ;  l’étroitesse  du  canal 
inguinal,  les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  se  trouve  alors  le 
pavillon  de  la  trompe,  rendent  assez  compte  de  ce  qui  se  produit  dans  ce 
cas,  le  mécanisme  de  l’adaptation  étant  sinon  impossible,  du  moins  très- 
défectueux. 

Quant  à  l’évolution  des  corps  jaunes,  et  notamment  quant  à  la  distinc¬ 
tion  des  corps  jaunes  de  menstruation  et  de  ceux  qui  sont  dits  corps  jaunes 
de  grossesse  ( voy .  Génération,  t.  XV,  p.  763,  fig.  117),  nous  devons  revenir 
ici  sur  ce  qui  a  été  indiqué  précédemment,  en  empruntant  aux  recherches 
de  de  Sinety  les  éléments  de  cette  étude  complémentaire.  Les  faits  sur 
lesquels  nous  allons  insister  sont  uniquement  relatifs  à  la  femme  ;  car  pour 
plusieurs  espèces  animales,  et  en  particulier  chez  le  cobaye,  on  ne  peut 
constater  aucune  différence  histologique  entre  les  corps  jaunes  provenant 
de  femelles  pleines  et  ceux  recueillis  sur  un  animal  à  l’état  de  vacuité.  Les 
caractères  anatomiques  du  corps  jaune  de  la  grossesse,  dit  de  Sinety, 
sont  déjà  très-tranchés  du  deuxième  au  troisième  mois  ;  mais  ils  vont  en 
s’accentuant  à  mesure  que  la  grossesse  avance,  et  sont  d’autant  plus  carac¬ 
téristiques  qu’on  se  rapproche  davantage  du  terme  de  la  gestation.  Du 
reste,  le  corps  jaune  provenant  du  dernier  follicule  rompu  n’est  pas  le 
seul  à  subir  cette  influence  de  la  grossesse,  et  à  une  certaine  période  de  cet 
état  physiologique,  un  assez  grand  nombre  de  follicules  de  de  Graaf,  conte¬ 
nant  encore  leur  ovule,  présentent  aussi  des  changements  de  structure  qui 
amènent  leur  atrésie.  Ces  follicules  ainsi  atrésiés  ont  un  aspect  tout  spé¬ 
cial,  et  qui  permet  très-bien  de  les  différencier  d’avec  un  follicule  atrésié 
chez  une  femme  à  l’état  de  vacuité.  On  constate  par  l’examen  microsco¬ 
pique  que  dans  le  corps  jaune  de  la  grossesse,  chez  une  femme  au  deuxième 
ou  troisième  mois  de  la  gestation,  la  cavité  centrale,  non  encore  oblitérée, 
est  limitée  par  deux  couches  de  tissus  :  la  plus  interne  formée  de  tissu  fibreux, 
la  plus  externe  contenant  du  tissu  conjonctif,  des  vaisseaux,  et  les  éléments 
cellulaires  à  dimensions  si  variées  connus ,  depuis  les  recherches  de  Robin, 
sous  le  nom  de  cellules  de  l’ovariule. 

C’est  sur  cette  seconde  couche  qu’ont  porté  plus  spécialement  les  recher¬ 
ches  de  de  Sinety  :  en  traitant  des  coupes  par  le  pinceau,  il  en  a  chassé 
les  éléments  cellulaires  et  a  cru  reconnaître  à  cette  couche  une  structure 
réticulée  comparable  au  tissu  caverneux  des  ganglions  lymphatiques. 
L’hypertrophie  de  cette  couche  de  tissu  lymphatique  réticulé  s’accentue, 
dit-il,  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  la  grossesse  s’avance;  au  sixième 
mois  de  la  grossesse,  le  tissu  fibreux  de  la  couche  interne,  plissé  et  revenu 
sur  lui-même,  comble  la  cavité  et  ne  forme  plus  que  le  tiers  de  la  masse 
totale  du  corps  jaune  ;  le  reste  est  formé  par  le  tissu  lymphatique  réticulé. 
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Enfin ,  chez  la  femme  à  terme,  le  tissu  fibreux  n’est  plus  représenté  que  par  un 
petit  noyau  central  et  les  trois  quarts  du  corps  jaune  sont  constitués  alors  par 
le  tissu  lymphatique.  Les  mêmes  caractères  spéciaux  se  retrouvent  dans  les 
follicules  atrésiés  :  leur  cavité  s’oblitère  peu  à  peu  par  la  formation  de  tissu 
muqueux,  comme  chez  la  femme  à  l’état  de  vacuité;  mais,  là  encore,  la 
zone  de  tissu  réticulé  a  subi  une  hypertrophie  d’autant  plus  considérable 
que  la  grossesse  est  plus  avancée.  C’est  donc  cette  hypertrophie  graduelle 
des  tissus  et  des  éléments,  constituant  la  membrane  propre  du  follicule,, 
qui  caractérise  aussi  bien  le  corps  jaune  que  le  follicule  atrésié  pendant  la 
grossesse  et  les  différencie  de  ces  mêmes  produits  dans  l’état  de  vacuité. 

Mais,  en  dehors  de  la  grossesse,  un  corps  jaune  de  menstruation  peut-il 
présenter,  sinon  une  structure  microscopique,  tout  au  moins  un  volume 
et  une  apparence  qui  puisse  le  faire  prendre  pour  un  corps  jaune  caracté¬ 
ristique  de  la  fécondation  ?  Tous  les  auteurs  considèrent  comme  absolue  la 
distinction  entre  les  corps  jaunes  de  menstruation  et  les  corps  jaunes  de 
grossesse.  Cependant  William  Benham  a  publié,  en  1873,  l’observation 
d’une  fille  vierge  épileptique  qui  mourut  le  troisième  jour  de  ses  règles;  on 
trouva  l’utérus,  les  trompes  et  les  ovaires  très-fortement  congestionnés. 
Sur  l’ovaire  gauche  existait  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  fève,  de 
couleur  foncée,  qui  présenta  à  la  coupe  «  une  cavité  remplie  de  fibrine,  en¬ 
tourée  d’une  substance  jaunâtre  ».  En  un  mot,  dit  l’auteur,  il  y  avait  là  un 
véritable  corps  jaune,  ne  différant  en  quoi  que  ce  soit  des  corps  jaunes  trou¬ 
vés,  dans  des  conditions  analogues,  chez  des  femmes  fécondées,  et  regardés 
comme  caractéristiques  de  l’imprégnation.  L’ovule  correspondant  à  cette 
vésicule  en  évolution  de  corps  jaune  fut  trouvé  dans  la  cavité  utérine  sous 
forme  d’un  petit  corps  arrondi,  enchâssé  dans  la  caduque  utérine  conges¬ 
tionnée  et  placé  immédiatement  à  droite  du  raphé  médian  postérieur  de 
l’utérus.  D’après  ses  dimensions,  il  ressemblait  absolument  aux  ovules 
fécondés  depuis  une  quinzaine  de  jours  qu’a  décrits  Velpeau.  D’ailleurs  il  ne 
renfermait  absolument  qu’un  liquide  albumineux.  Ce  fait  prouverait  donc  la 
possibilité,  pour  un  ovule  non  fécondé,  de  descendre  dans  la  cavité  utérine,, 
de  s’y  fixer  quelque  temps  sans  être  éliminé  avec  le  liquide  menstruel, 
et  de  déterminer  dans  l’ovaire  un  commencement  d’évolution  en  corps 
jaune  de  la  vésicule  d’où  il  s’est  échappé.  On  sait  du  reste  que,  sans  fécon¬ 
dation,  l’ovule  peut  subir  un  commencement  de  développement.  En 
dehors  des  observations  faites  sur  les  animaux,  on  a  constaté  (Morel)  chez  la 
femme  des  faits  semblables  ;  il  est  donc  possible  aussi  que  la  vésicule  ova¬ 
rienne  d’où  provient  cet  ovule,  subisse  un  commencement  d’évolution  ayant, 
les  caractères  du  corps  jaune  de  grossesse.  Ce  sont  là  des  formes  excep¬ 
tionnelles  et  incomplètes  qui  ne  portent  aucune  atteinte  à  la  loi  physiolo¬ 
gique  générale,  mais  qui  doivent  attirer  l’attention  du  médecin  légiste  et  le- 
faire  parfois  hésiter  à  conclure  rigoureusement  de  l’existence  d’un  vrai 
corps  jaune  à  l’existence  d’une  grossesse,  surtout  si  l’examen  microsco¬ 
pique  n’a  pas  été  employé  pour  établir  la  vraie  nature  du  prétendu  corps- 
jaune  de  grossesse. 

D’autre  part,  tous  les  follicules  primordiaux  qui  évoluent  de  manière  à-. 
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former  une  vésicule  de  de  Graaf  plus  ou  moins  volumineuse,  mais  en  tout 
cas  visible  à  l’œil  nu,  tous  ces  follicules  ne  se  rompent  pas,  et  cependant 
ils  sont  soumis  à  une  atrésie  dont  le  processus  présente  une  analogie 
presque  complète  avec  celui  de  la  formation  d’un  corps  jaune.  C’est  ce  qui 
résulte  des  études  de  Slavianski  sur  la  régression  des  follicules  ovariens  : 
à  la  naissance  et  pendant  l’époque  qui  précède  la  menstruation  ( voy .  ci- 
dessus,  page  484.),  quelques  follicules  atteignent  un  certain  degré  de  ma¬ 
turation  ;  niais  comme  ils  ne  rencontrent  pas  les  conditions  favorables  à 
leur  rupture  (pas  de  congestion  du  bulbe  ovarique,  etc.),  ces  follicules 
n’émettent  pas  leur  ovule,  et  subissent  une  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse  à  diverses  périodes  de  leur  maturation  ;  ils  se  présentent  alors,  sur 
les  coupes  de  l’ovaire,  sous  l’aspect  de  taches  grisâtres,  et  on  peut  constater 
généralement  dans  le  tissu  qui  les  remplit  la  présence  d’une  petite  cavité 
renfermant  un  ovule.  (Slaviansky.) 

A  l’époque  où  cessent  les  fonctions  sexuelles  de  la  femme,  à  partir  de 
quarante-cinq  ans  environ,  la  couche  ovigène  de  l’ovaire  subit  une  atro¬ 
phie  remarquable  :  il  n’y  a  plus  d’ovulation,  c’est-à-dire  plus  de  matura¬ 
tion  de  vésicules  de  de  Graaf;  les  vésicules  qui  restent  dans  l’ovaire  après 
la  dernière  menstruation  s’atrophient  au  point  de  disparaître  complète¬ 
ment,  et  chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  la  couche  ovigène  n’est 
plus  représentée  que  par  sa  trame  fibreuse;  c’est  alors  seulement  qu’on 
pourrait  décrire  à  l’ovaire  une  membrane  albuginée.  —  Dans  la  portion 
bulbeuse,  on  trouve  alors  des  traces  nombreuses  de  corps  jaunes  et  d’an¬ 
ciennes  vésicules  atrophiées,  sous  la  forme  de  petits  kystes,  que  Sappey  a 
étudiés  avec  soin  et  dont  il  distingue  trois  formes  particulières  :  les  uns 
sont  des  vésicules  blanches,  d’un  diamètre  de  4  à  6  millimètres,  et  dont  la 
paroi  est  couverte,  à  sa  face  interne,  de  nombreux  plis  irréguliers  ;  ce  sont 
d’anciens  corps  jaunes  dont  la  cavité  ne  s’est  pas  complètement  oblitérée  ; 
d’autres  vésicules  présentent  un  développement  considérable  de  ces  plis 
intérieurs  et  sont  alors  comparables,  par  leur  aspect,  à  une  tête  de  chou- 
fleur  ;  enfin  une  dernière  forme  est  représentée  par  de  tout  petits  kystes 
(3  millimètres  de  diamètre)  transparents,  qui  sont  des  ovisacs  atrophiés  ou 
des  restes  de  corps  jaunes  sur  les  parois  desquels  il  n’v  a  ni  plis,  ni  saillies. 

Pour  résumer  en  une  formule  la  série  des  évolutions  qu’a  subies 
l’ovaire  depuis  la  naissance  jusqu’après  la  ménopause,  nous  n’avons  qu’à 
comparer,  avec  Sappey,  les  ovaires  d’une  jeune  fille  à  ceux  d’une  femme 
âgée  :  «  Il  nous  sera  facile  alçrs,  dit  cet  auteur,  de  reconnaître  combien 
leur  partie  ovigène  et  leur  partie  bulbeuse  di  (fèrent  l’une  de  l’autre  au  dé¬ 
but  et  au  déclin  de  la  vie  :  au  début,  il  n’existe  de  vésicules  ovai’iennes  que 
dans  la  première  ;  au  déclin,  la  seconde  seule  en  contient  encore  quelques 
vestiges.  » 

Y.  Ovaire  et  œuf  ovarien  cbez  les  oiseaux  et  les  mammi¬ 
fères.  —  Gomme  on  a  pu  le  voir  par  J 'étude  que  nous  avons  faite  de  l’ori¬ 
gine  de  l’ovule,  on  peut  dire  que  cet  ovule  et  la  vésicule  de  de  Graaf  qui  le 
contient  préexistent  réellement  à  l’ovaire, St  qu’en  somme  la  physiologie  et 
l’anatomie  de  l’ovaire  se  réduisent  à  montrer  comment  cet  organe  sert. 
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pendant  un  certain  temps,  de  lieu  de  dépôt  aux  ovules  qui  doivent,  à  des 
époques  déterminées,  s’échapper  de  leurs  follicules.  Mais  ces  connais¬ 
sances  si  importantes  ont  été  surtout  acquises  par  l’étude  du  développe¬ 
ment  du  poulet  et  des  oiseaux  en  général,  animaux  sur  lesquels  les 
recherches  embryologiques  sont  relativement  faciles.  Il  ne  sera  donc  pas 
inutile  de  montrer  ici  que  les  résultats  ainsi  acquis  sont  légitimes,  non- 
seulement  pour  l’espèce  sur  laquelle  ils  ont  été  obtenus,  mais  encore  pour 
les  vertébrés  supérieurs,  pour  les  mammifères,  et  pour  l’homme  en  parti¬ 
culier;  il  nous  faut,  en  un  mot,  indiquer  que,  malgré  des  apparences  exté¬ 
rieures  très-différentes,  l’ovaire  et  l’ovule  des  oiseaux  ne  diffèrent  pas 
d’une  manière  essentielle  de  l’ovule  et  de  l’ovaire  des  mammifères. 

Pendant  la  période  embryologique,  et  plus  tard,  jusqu’à  l’époque  de  la 
puberté  ou  de  la  fécondité,  l’ovaire  du  poulet  femelle  ne  diffère  en  rien  de 
celui  d’un  jeune  mammifère  :  il  présente  une  couche  périphérique  mince, 
identique  à  la  couche  ovigène  décrite  par  Sappey  pour  l’ovaire  humain  à  la 
naissance,  et  une  partie  profonde,  portion  bulbeuse,  peu  développée.  La 
couche  ovigène  est  formée  de  follicules  primordiaux  disposés  en  rangées 
très-serrées.  —  Lorsque  l’oiseau  arrive  à  l’âge  de  la  reproduction,  ses 
follicules  primordiaux,  devant  donner  issue  aux  ovules  ou  œufs  qui  seront 
pondus,  évoluent  d’une  manière  un  peu  différente  de  celle  que  nous  avons 
décrite  pour  les  mammifères,  mais  cette  différence  n’a  réellement  rien 
d’essentiel.  Tandis  que  chez  le  mammifère  l’ovule  n’augmente  que  peu  de 
volume,  et  que  les  éléments  du  follicule  ( granulosa )  se  multiplient  au 
point  de  constituer  une  membrane  granuleuse  à  plusieurs  couches  pré¬ 
sentant  un  disque  proligère  et  circonscrivant  une  cavité  centrale  remplie 
de  liquide,  chez  l’oiseau,  au  contraire,  c’est  l’ovule  lui-même  qui,  par  un 
processus  de  nutrition  énormément  exagéré,  augmente  considérablement 
de  volume,  change  d’aspect,  tandis  que  les  éléments  du  follicule  primor¬ 
dial  restent  à  l’état  primitif,  c’est-à-dire  ne  constituent  jamais  autre  chose 
qu’une  simple  couche  de  cellules  ( granulosa )  entourant  l’ovule.  Par  l’effet 
de  la  pression  excentrique  que  celui-ci,  en  augmentant  de  volume,  exerce 
sur  les  cellules  qui  l’entourent,  cette  membrane  granuleuse  prend  l’aspect 
d’un  revêtement  épithélial  formé  d’une  seule  couche  d’éléments  plus  ou 
moins  aplatis,  analogues  à  un  épithélium  pavimenteux.  Aussi,  nombre 
d’observateurs  ont-ils  méconnu  la  véritable  nature  de  cette  couche  épi¬ 
théliale,  qui  représente  une  membrane  granuleuse  réduite  à  sa  plus  simple 
expression,  et  ont-ils  pensé  que  l’ovule  se  développe  à  nu  dans  le  stroma 
de  l’ovaire  de  l’oiseau,  opinion  que  les  recherches  embryologiques  ont 
aujourd’hui  complètement  renversée. 

L’ovaire  des  oiseaux  est  donc  caractérisé,  à  l’inverse  de  celui  des  mam¬ 
mifères,  par  ce  double  fait  que  le  follicule  ne  présente  pas  d’évolution 
proprement  dite,  tandis  que  l’ovule  contenu  dans  ce  follicule  subit  une 
évolution  telle  que  son  volume  devient  infiniment  supérieur  à  ce  qu’il 
était  à  l’état  primordial.  De  cette  espèce  d’hypertrophie  de  l’ovule  dans  un 
follicule  simple  résulte  ce  fait,  que  l’ovule,  avec  sa  couche  folliculaire, 
vient  faire  saillie  à  la  surface  de  l’ovaire,  et  que  finalement  il  s’y  pédicu- 
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lise,  de  telle  sorte  qu’un  ovaire,  contenant  des  ovules  à  des  états  plus  ou 
moins  avancés  de  développement,  présente  l’aspect  d’une  grappe  à  grains 
de  grosseur  variable  (fig.  108).  Du  reste,  chez  les  mammifères  eux-mêmes, 


lorsqu’on  examine  l’ovaire  d’une  espèce  à  gestation  multiple,  comme,  par 
exemple  celui  de  la  truie  qui  met  bas  jusqu’à  seize  petits,  on  constate  un 
aspect  du  même  genre,  aspect  dû  ici  à  l’évolution  des  vésicules  de  de  Graaf, 
qui,  par  les  bosselures  multiples  qu’elles  produisent,  donnent  à  la  masse 
ovarique  l’apparence  d’une  véritable  grappe. 

Quelque  minces  que  soient  les  parois  folliculaires  qui,  sur  l’ovaire  d’un 
oiseau,  recouvrent  l’ovule  saillant  sous  forme  de  grain  d’une  grappe,  ces 
parois,  qui  ne  sont  autre  chose  que  ce  qu’on  appelle  la  capsule  ovigène  ou 
calice  (fig.  108  en  a  et  d),  sont  composées,  comme  pour  la  vésicule  de  de  Graaf 
des  mammifères,  de  deux  couches  essentielles  :  1°  Une  couche  interne, 
d’aspect  épithélial,  sur  la  nature  de  laquelle  nous  venons  de  nous  expli¬ 
quer  ( granulosa )  ;  2°  une  couche  externe,  de  nature  lamineuse,  que  quel¬ 
ques  auteurs  divisent  elle-même  en  deux  couches  ;  le  fait  essentiel,  c’est 
que  cette  membrane  externe,  paroi  fibreuse  de  la  vésicule,  est  abondamment 
pourvue  de  vaisseaux,  dont  les  dispositions  curieuses  ont  été  étudiées  avec 
soin  par  Allen  Thomson  et  par  de  Baër.  Vers  la  partie  la  plus  saillante  du 
follicule,  ces  vaisseaux  se  réduisent  en  fins  capillaires,  et  disparaissent 
même  complètement  (sur  un  follicule  contenant  un  œuf  mûr),  suivant  une 
ligne  qui  se  distingue  par  sa  pâleur  et  sa  transparence,  et  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  bande  stigmatique  ou  de  stigmate  (fig.  108  en  b).  C’est 
suivant  cette  bande  stigmatique  que  se  font  la  déhiscence  du  calice  et  la 
sortie  de  l’ovule  (fig.  108  en  d,  calice  rompu  et  vidé). 
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Au  point  de  vue  physiologique,  on  s’explique  facilement  que  la  vésicule 
de  de  Graaf  ne  présente  pas  chez  les  oiseaux  une  évolution  semblable  à 
celle  de  la  vésicule  des  mammifères  :  chez  ces  derniers,  l’ovule,  qui  trou¬ 
vera  sur  le  terrain  maternel  les  matériaux  de  sa  nutrition,  n’a  pas  besoin 
de  se  charger  d’une  provision  nutritive  :  il  présente  donc,  à  l’époque  de  sa 
maturité,  un  volume  relativement  faible,  et  il  a  besoin,  pour  son  expulsion, 
d’être  entouré  d’une  masse  qui  l’aide  à  faire  l’effort  mécanique  nécessaire 
à  la  déhiscence  des  parois  folliculaires  :  c’est  le  disque  proligère,  le  liquide 
folliculaire,  et  enfin  la  membrane  granuleuse  qui,  par  leur  hypertrophie, 
produisent  l’effort  excentrique  en  question  et  amènent  la  rupture  que 
l’ovule  lui-même  serait  impuissant  à  provoquer.  —  Au  contraire,  l’ovule 
de  l’oiseau,  vu  l’augmentation  de  son  volume,  réalise  par  lui-même  les 
conditions  mécaniques  nécessaires  à  son  expulsion. 

Après  avoir  démontré  que  le  follicule  de  l’oiseau  et  celui  du  mammifère 
ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  nature  et  que  leur  aspect,  en  apparence 
si  différent,  est  précisément  en  rapport  avec  les  conditions  physiologiques 
de  la  ponte  ovarienne,  il  nous  reste  à  démontrer  que  le  contenu  de  ce  fol¬ 
licule,  l’ovule,  ne  diffère  pas  non  plus  de  nature  dans  ces  deux  classes  de 
vertébrés.  - —  Tout  le  monde  sait  que  l’œuf  de  l’oiseau,  tel  qu’il  est  pondu 
à  l’extérieur,  se  compose  d’une  coquille  chargée  de  sels  calcaires,  d’une 
membrane  coquillière,  d’un  blanc  et  d’un  jaune  :  on  sait  aussi  généralement 
que  coquille,  membrane  coquillière  et  blanc  de  l’œuf  sont  des  parties  qui 
se  sont  déposées  successivement  autour  du  jaune  pendant  le  trajet  de 
celui-ci  dans  l’oviducte,  et  que  le  véritable  œuf,  1  ’œuf  ovarien,  tel  qu’il  sort 
de  l’ovaire  lors  de  la  déhiscence  du  calice,  n’est  représenté  que  par  ce 
qu’on  appelle  vulgairement  le  jaune.  Nous  n’avons  donc  à  établir  d’homo¬ 
logie  qu’en  comparant  Y œuf  ovarien  (ou  ovule)  de  l’oiseau,  à  l’ovule  du 
mammifère. 

Cette  homologie  est  évidente  quand  on  étudie  la  formation  de  l’œuf  ova¬ 
rien.  Chez  l’embryon  du  poulet,  les  ovules  primordiaux  se  présentent 
exactement  sous  le  même  aspect  que  ceux  du  lapin,  de  la  chienne  et  des 
mammifères  en  général.  Chez  les  uns  comme  chez  les  autres  on  distingue 
bientôt  une  membrane  vitelline,  un  vitellus,  une  vésicule  germinative  et 
une  tache  germinative  ( voy .  Génération,  t.  XV,  p.  760).  Mais,  tandis  que  le 
vitellus  de  l’ovule  des  mammifères  reste  simple,  relativement  peu  abon¬ 
dant  et  qu’après  la  fécondation  il  prendra  part,  dans  sa  totalité,  à  la  seg¬ 
mentation,  le  vitellus  de  l’ovule  des  oiseaux  se  sépare  en  deux  parties,  dont 
Tune,  dite  cieatricule,  prendra  seule  part  à  la  segmentation,  tandis  que 
l’autre,  qui  constitue  la  grande  masse  du  jaune,  représentera  une  provi¬ 
sion  de  substance  nutritive  pour  l’embryon  en  voie  de  développement 
(voy.  fig.,108,  les  phases  successives  de  l’augmentation  de  volume  de  ces 
œufs  ovariens)  ;  les  conditions  particulières  de  développement,  en  dehors 
de  l’organisme  maternel,  nécessitent  en  effet  cette  augmentation  de  volume, 
cette  constitution  particulière  de  l’œuf  de  l’oiseau,  et  c’est  ainsi  que  cet 
œuf  ovarien  se  compose  et  d’un  vitellus  blanc  ou  vitellus  de  formation 
(cieatricule)  et  d’un  vitellus  jaune  ou  vitellus  de  nutrition.  Mais  celte 
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double  constitution  ne  saurait  représenter  une  différence  essentielle  entre 
les  ovules  à  vitéllus  simple  (mammifères)  et  les  ovules  à  vitellus  composé 
(oiseaux)  ;  d’autant  que  dans  la  série  animale  on  trouve  toutes  les  transi¬ 
tions  entre  ces  deux  modes  de  constitution  du  vitellus.  Nous  ne  saurions 
entrer  ici  dans  des  détails  plus  circonstanciés  de  cette  étude  et  passer  en 
revue  la  constitution  de  l’œuf  dans  la  série  des  vertébrés  et  des  inverté¬ 
brés  ;  nous  renvoyons  pour  cette  question  le  lecteur  à  la  belle  monogra¬ 
phie  publiée  récemment  par  H.  Ludwig  (voy.  Bibliographie).  Nous  dirons 
donc  seulement  que  la  cicatricule  de  l’œuf  d’oiseau,  en  tout  homologue  du 
vitellus  simple  de  l’ovule  du  mammifère,  possède  comme  lui  une  vésicule 
germinative  et  une  tache  germinative,  et  nous  en  conclurons  que  l’ovule 
du  mammifère,  comme  l’œuf  ovarien  de  l’oiseau,  nous  représente  simple¬ 
ment  une  cellule  possédant  une  enveloppe  (membrane  vitelline),  un 
contenu  protoplasmatique  (vitellus),  un  noyau  (vésicule  germinative)  et 
un  nucléole  (tache  germinative)  ;  mais  que,  tandis  que  le  vitellus  de  la 
cellule  ovulaire  du  mammifère  est  resté  simple  et  d’un  petit  volume,  celui 
de  la  cellule  ovulaire  de  l’oiseau  s’est,  dans  certaines  de.  ses  parties,  énor¬ 
mément  développé  et  notablement  chargé  de  graisse,  comme  certaines  cel¬ 
lules  dites  adipeuses,  qui  contiennent  à  la  fois  une  grosse  goutte  de  graisse 
et  une  petite  masse  de  protoplasma  avec  noyau  et  nucléole. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  embryologistes  aient,  dès  le  début, 
reconnu  cette  homologie  de  l’œuf  de  l’oiseau  et  de  l’œuf  du  mammifère,  et 
la  confusion  qui  a  longtemps  régné  à  cet  égard  a  été  précisément  l’origine 
du  mot  ovule  appliqué  à  l’œuf  des  vertébrés  supérieurs  et  de  l’homme  en 
particulier.  Ainsi,  à  l’époque  où  de  Baer  découvrit  l’œuf  du  mammifère 
dans  le  follicule  ovarique  de  la  chienne,  il  ne  vit  de  cet  œuf  que  son 
contour  extérieur,  sans  apercevoir  ni  le  noyau  (vésicule  germinative),  ni 
le  nucléole  (tache  germinative)  qui  y  sont  inclus.  A  cette  époque,  Purkinje 
avait  déjà  découvert  la  vésicule  germinative  de  l’œuf  de  la  poule.  C’est 
pourquoi  de  Baer  fut  amené  à  considérer  l’élément  vésiculeux  qu’il  venait 
de  trouver  dans  le  follicule  de  de  Graaf,  élément  en  apparence  simple  (sans 
vésicules  incluses),  comme  l’homologue  de  la  vésicule  germinative  de 
l’oiseau  ;  par  suite,  il  assimila  le  contenu  de  la  vésicule  de  de  Graaf  au 
jaune  de  l’œuf  de  l’oiseau.  Pour  lui  une  vésicule  de  de  Graaf  constituait 
donc  l’œuf  de  l’oiseau  :  cette  vésicule  se  détachait  en  entier  de  l’ovaire, 
et  formait  Y  œuf  ovarien  de  la  poule ;  chez  les  mammifères,  au  contraire, 
Y  œuf  ovarien,  la  vésicule  dé  de  Graaf,  ne  se  détachait  pas  de  l’ovaire  ;  elle 
y  restait,  constituant  ce  que  de  Baer  appelait  Y œuf  maternel,  mais  elle 
laissait  échapper  un  œuf  de  second  ordre,  Y  œuf  fœtal  ou  ovule. 

Lorsque  Coste  eut  montré  que  cet  ovule  renferme  une  vésicule  et  une 
tache  germinative,  la  distinction  admise  par  <le  Baer  tomba  d’elle-même,  et 
ce  dernier  auteur  se  hâta  lui-même  de  reconnaître  qu 'ovule  (mammifère) 
et  œuf  ovarien  (oiseau)  ne  sont  qu’une  seule  et  même  chose,  à  quelques 
différences  près  dans  le  volume  et  dans  la  composition  chimique  des  par¬ 
ties.  Cependant  la  théorie  primitive  de  de  Baer,  faisant  du  jaune  de  l’œuf 
d’oiseau  l’analogue  du  follicule  de  de  Graaf,  a  encore  trouvé  des  défenseurs  : 
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c’est  ainsi  que  Meckel,  en  1851,  s’engageant  dans  cet  ordre  d’idées,  a  com¬ 
paré  la  cicatricule  de  l’œuf  d’oiseau  au  disque  proligère  de  la  vésicule  de 
de  Graaf,  et  le  jaune  de  l’œuf  de  poule  au  corps  jaune  qui  se  forme  lors  de 
la  cicatrisation  de  la  vésicule;  c’est  encore  ainsi  qu’ Allen-Thomson  a  con¬ 
sidéré  la  vésicule  germinative  de  l’œuf  d’oiseau  comme  une  véritable  cellule 
c’est-à-dire  comme  représentant  le  véritable  ovule.  Nous  nous  bornerons  à 
ces  rapides  indications  d’opinions,  suffisamment  réfutées  par  tout  ce  qui  pré¬ 
cède,  et  nous  ajouterons  seulement,  d’une  part,  que  les  comparaisons  de 
Meckel,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  corps  jaune,  sortent,  par  leur 
caractère  un  peu  fantaisiste,  du  domaine  de  la  science,  et,  d’autre  part,  que 
les  notions  aujourd’hui  acquises  sur  le  calice  de  l’ovaire  des  oiseaux,  nous 
montrant  que  cet  organe  est  un  véritable  follicule  de  de  Graaf,  établissent 
d’une’manière  définitive  les  véritables  homologies  entre  les  diverses  parties 
ovariennes  et  ovulaires  des  vertébrés  vivipares  et  ovipares. 
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PAi'HOi.ouiEL  La  pathologie  des  ovaires  et  de  la  matrice  domine  le 
plus  souvent  les  divers  états  morbides  de  la  femme  et  leur  imprime 
un  cachet  spécial.  Pendant  une  période  d’environ  trente  à  quarante  ans, 
depuis  la  puberté  qui  survient  dès  l’âge  de  dix  à  quinze  ans  jusqu’à 
k  ménopause  qui  s’établit  entre  quarante  à  cinquante  ans,  les  époques 
menstruelles,  la  grossesse,  l’état  puerpéral,  puis,  d’autre  part,  les  affections 
si  variées  de  la  matrice  et  des  ovaires  déterminent,  dans  l’économie 
de  la  femme,  les  troubles  les  plus  variés.  Durant  cette  longue  période 
d’activité  des  ovaires,  ces  organes  sont  sujets  à  des  congestions  physiolo¬ 
giques  répétées  sous  l’influence  de  la  menstruation  et  des  relations 
sexuelles,  qui  les  disposent  ainsi  à  l’inflammation,  à  l’hémorrhagie,  à 
l’hypertrophie,  aux  dégénérescences  de  toutes  sortes,  dont  les  points  de 
départ  dépendent  soit  du  stroma  fibreux,  soit  des  vésicules  de  de  Graaf  et 
des  conduits  de  Pflüger,  soit  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Les  connexions 
des  ovaires  avec  le  péritoine  et  les  ligaments  larges  rendent  ces  mêmes 
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organes  plus  ou  moins  solidaires  des  affections  de  ces  parties  voisines  et 
réciproquement. 

Le  diagnostic  des  affections  des  ovaires  et  la  pathologie  de  ces  organes, 
naguère  à  peu  près  bornés  à  des  conjectures  et  à  des  hypothèses,  ont  fait 
de  remarquables  progrès  dans  ces  dernières  années,  par  suite  de  la  fré¬ 
quence  de  l’intervention  chirurgicale.  Leur  contrôle  et  leur  rectification  par 
l’ovariotomie,  que  l’on  peut  considérer  à  ce  point  de  vue  comme  une  sorte  de 
vivisection  pathologique,  tendent  à  faire  avancer  rapidement  les  connais¬ 
sances  anatomiques  et  pathologiques  relatives  aux  ovaires,  qui  jusqu’alors 
étaient  très-restreintes.  Dans  des  cas  exceptionnels,  l’application  récente 
de  l’exploration  rectale  de  Simon  à  l’aide  de  la  main  introduite  dans 
l’intestin,  lorsqu’elle  est  praticable,  peut  aider  aussi  à  préciser  les  éléments 
du  diagnostic. 

I.  Anomalie».  —  L ’ absence  complète  des  ovaires  chez  des  enfants 
viables  et  chez  les  adultes  est  excessivement  rare,  indépendamment  de 
monstruosités  ou  d’autres  arrêts  de  développement.  Le  plus  souvent  la 
matrice  fait  également  défaut  ainsi  que  le  vagin.  J’ai  observé  récemment  un 
cas  de  ce  genre  chez  une  jeune  femme  âgée  de  vingt-quatre  ans,  qui  a  tous 
les  attributs  extérieurs  du  sexe  féminin  :  les  glandes  mammaires  des  seins 
sont  volumineuses,  le  système  pileux  et  les  organes  externes  de  la  généra¬ 
tion  sont  parfaitement  normaux.  Nonobstant,  le  vagin  fait  défaut  ;  l’explora¬ 
tion  de  la  cavité  pelvienne  à  l’aide  du  procédé  de  Simon  par  ce  chirurgien 
lui-même,  et  ma  propre  exploration  la  plus  attentive,'  ne  paraissent  laisser 
aucun  doute  sur  l’absence  complète  de  la  matrice  et  des  ovaires,  à  moins 
que  ces  derniers  ne  soient  extrêmement  rudimentaires  ou  atrophiés.  Cette 
jeune  femme,  qui  naturellement  n’a  pu  être  réglée  par  la  voie  génitale  et 
chez  laquelle  on  n’a  observé  aucune  trace  de  xénoménie,  n’a  jamais  éprouvé 
ni  malaise,  ni  congestion  des  seins  qui  aient  pu  être  rapportés  à  la  conges¬ 
tion  périodique  des  ovaires.  Lorsque  la  matrice  est  simplement  rudimen¬ 
taire,  les  ovaires  sont  également,  en  général,  très-peu  développés.  Dans  les 
cas  où  l’une  des  cornes  de  la  matrice  est  imparfaitement  développée  ouiait 
défaut,  l’ovaire  du  côté  correspondant  est  parfois  atrophié  ou  rudimentaire, 
mais  le  plus  souvent  son  volume  est  normal.  L’absence  complète  des 
ovaires  est  tellement  rare  qu’elle  est  révoquée  en  doute  par  la  plupart 
des  auteurs.  Dans  les  cas  où  l’on  ne  peut  pas  constater  la  présence  des 
ovaires  sur  le  vivant,  il  est  possible  que  ces  organes  soient  restés  sur 
les  parties  latérales  de  la  région  lombaire  où  sont  situés  primitivement 
les  corps  de  Wolf,  aux  dépens  desquels  ils  se  développent  ainsi  que  les 
testicules. 

h’ atrophie  ou  l’absence  unilatérale  d’un  ovaire  pendant  la  période  d’acti¬ 
vité  sexuelle  de  la  femme  peut  être  la  conséquence,  soit  d’un  arrêt  de  dé¬ 
veloppement,  soit  d’une  ancienne  inflammation.  Après  la  ménopause,  les 
deux  ovaires  s’atrophient  peu  à  peu,  se  ratatinent  et  se  réduisent,  à  un  âge 
avancé,  à  leurs  éléments  fibreux.  Si  la  stérilité  est  nécessairement  la  con¬ 
séquence  de  l’absence  des  deux  ovaires,  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’ab¬ 
sence,  de  l’atrophie  ou  de  l’arrêt  de  développement  d’un  seul  ovaire. 
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J’ai  observé,  dans  un  cas,  du  côté  droit,  un  petit  ovaire  surnuméraire 
parfaitement  caractérisé/au  point  de  vue  histologique,  situé  à  l’extrémité 
interne  dé  l’ovaire  principal  dont  il  était  nettement  séparé.  Cette  anomalie 
a  été  signalée  très-rarement  jusqu’à  présent. 

II.  Inflammation.  —  Ovanite.  —  Il  est  difficile  de  tracer'  nettement 
les  limites  des  modificatifs  phy  siologiques  et  pathologiques  de  l’ovaire  dans 
la  congestion  et  daiijs  le  premier  r|egré  de  l’inflammation  (ovarite,  oopho- 
rite)  de  cet  organe.  ^D’autre  part,  'au  point  de  vue  clinique,  les  inflam¬ 
mations  de  l’ovaire  fcccQrÈpagnent,  en  général,  d’autres  affections  de  l’ex¬ 
cavation  pelvienne, Isi^ÿout  les  phlegmons  péri-utérins,  et  il  est  le  plus 
souvent  malaisé  d’eMisoler  alors  les  symptômes  spéciaux. 

Éës  auteurs  ont  décrit  trois  formes  de  l’ovarite,  suivant  que  l’inflamma¬ 
tion  esflimitée  aux  follicules  cç  de  Graaf  ( 0 ■  folliculeuse),  au  stroma  fibro¬ 
vasculaire  (O.  parenchymateuse),  ou  qu’elle  siège  seulement  à  sa  surface 
péritonéale  (0.  péritoneale)  ;  mais  cette  division  est  purement  théorique, 
car  ces  trois  formes  sont  ordinairement  réunies. 

L’ovarite  comprend  plusiehrs  degrés.  Dans  la  congestion ,  l’ovaire  est 
seulement  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  avec  une  plus  grande  vas¬ 
cularisation.  La  congestion  exagérée  forme  une  transition  à  1  "inflamma¬ 
tion  proprement  dite  ou  au  ramollissement  rouge ,  dans  lequel  l’ovaire  est 
friable,  imprégnéyde  sérosité,  et  renferme  un  ou  plusieurs  foyers  hé¬ 
morrhagiques.  Dans  la  suppuration,  le  tissu  de  l’ovaire  est  plus  friable, 
plus  mou,  et  est  devenu  le  siège  d’un  ou  de  plusieurs  foyers  purulents. 
Le  ramollissement  gris,  où  l’ovaire  est  très-ramolli  et  infiltré  de  pus,  ne  se 
rencontre  guère  que  chez  les  femmes  mortes  à  la  suite  d’accidents  puer¬ 
péraux.  La  décomposition  organique  de  l’ovaire  peut  aller  dans  ce  cas 
jusqu’à  la  putrescence. 

A.  Congestion.  —  La  congestion  cataméniale  des  ovaires  qui  survient  pério¬ 
diquement  d’une  manière  physiologique,  et  la  congestion  qui  résulte  de  l’or¬ 
gasme  des  organes  génitaux,  prédisposent  à  l’inflammation.  Dans  la  conges¬ 
tion,  les  vaisseaux  de  l’ovaire  sont  engorgés  de  sang  ;  cet  organe  augmente 
alors  de  volume  et  devient  fréquemment  le  siège  d’hémorrhagies,  par  suite 
de  ruptures  vasculaires  dans  les  follicules  de  de  Graaf,  surtout  au  moment 
de  leur  déhiscence.  L’hémorrhagie  reste  ordinairement  plus  ou  moins 
limitée  dans  la  vésicule  rompue  ;  mais,  sous  l’influence  d’une  congestion 
exagérée  ou  prolongée,  le  sang  s’épanche  à  travers  la  déchirure  de  la 
sui’face  péritonéale  de  l’ovaire  dans  la  cavité  péritonéale,  et  s’amasse 
dans  l’excavation  pelvienne  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  en 
donnant  lieu  à  une  hématocèle  péri-utérine. 

B.  Inflammation  aigue,  abcès.  —  L 'inflammation  aiguë  de  l’ovaire,  indé¬ 
pendamment  de  toute  irritation  des  organes  voisins,  surtout  du  péritoine, 
n’a  guère  été  observée.  Elle  envahit,  en  général,  plus  ou  moins  les  organes 
avec  lesquels  l’ovaire  se  trouve  en  rapport  immédiat  :  le  ligament  large,  la 
trompe,  la  matrice,  le  tissu  cellulaire  pelvien,  les  nerfs  des  plexus  voi¬ 
sins,  etc.  Consécutivement  à  lapelvi-péritonite,  il  se  produit  des  àdhérences 
avec  les  organes  «contigus,  par  l’intermédiaire  d’exsudats  pseudo-membra- 
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neux  qui  s’amassent  quelquefois#^  grande  quantité  au  pourtour  de  l’ovaire. 
Ces  exsudats  peuvent  devenir  purulents  et  constjjtûer  par  eux-mêmes  des 
foyers  de  suppuration,  ou  bien  ils  élablissent  simplement  des  ^adhérences 
qui  permettent  aux  abcès  de  l’ovaire  de  s’ouvrir  crans  l’intestin,  le  vagin,  la 
Vessie,  etc.,  sans  intéresser  le  reste  de  la  cavité  péritonéale.  La  collection 
purulente,  limitée  par  des  adhérences  rfp'  po^tbur  -  de  l’ovaire  et  de  la 
trompe,  peut  même  se  vider  directement  par  le  canaligénital^p^r  l’inter¬ 
médiaire  de  la  trompe,  ainsi  que  j’en  ai  ôbservivu;]  lexemple  (fig.  109). 


.  Fig.  109. 

Kyste  purulent  përiovarique  renfermant  l'ovaire  gauche  Og  et  la  trompe  ’Sg,  par  laquelle  la  collection 
purulente  K  se  vidait  au  dehors  par  le  vagin  V,  par  intervalles. 

Les  abcès  des  ovaires,  surtout  dans  l’état  puerpéral,  s’étendent  parfois 
dans  les  ligaments  larges,  que  l’inflammation  a  envahis  ordinairement  en 
même  temps  et  qui  sont  devenus  eux-mêmes  le  siège  de  foyers  purulents 
qui  finissent  par  communiquer  entre  eux. 

L’ovarite,  en  dehors  de  l’état  puerpéral,  remonte  presque  toujours  à  une 
époque  menstruelle,  ainsi  que  Gallard  l’a  fait  observer  avec  justesse,  et 
elle  provient  fréquemment  d’un  refroidissement  accompagné  d’une  sup¬ 
pression  des  règles  pendant  la  période  cataméniale.  Slavjansky  a  fait  remar¬ 
quer  qu’elle  était  assez  commune  dans  les  pyrexies.  Elle  affecte  plus  habi¬ 
tuellement  une  marche  chronique,  insidieuse,  lente,  et  dépend  très-sou- 
vent  alors  soit  d’une  torsion  de  l’ovaire  autour  de  sa  base,  soit  d’excitations 
prolongées,  exagérées  ou  anormales  du  système  génital,  qui  provoquent  la 
congestion  des  ovaires.  On  ne  rencontre  presque  jamais  l’ovarite  après  la 
ménopause,  à  moins  que  les  ovaires  ne  soient  hypertrophiés,  kystiques. 
Cependant  cette  affection  peut  se  produire  encore  sous  l’influence  du 
rhumatisme,  de  la  blennorrhagie,  du  tubercule  et  du  cancer,  ce  qui  a  fait 
admettre  à  quelques  auteurs  autant  de  variétés  d’ovarite.  L’ovarite  rhuma- 
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tismale  est  très-rare,  tandis  que  l’ovarite  blennorrhagique  est  relativement 
assez  fréquente,  par  suite  de  la  propagation  de  l’inflammation  à  la  cavité 
utérine  et  à  la  trompe,  jusqu’à  l’ovaire.  Les  ovarites  qui  accompagnent 
quelquefois  le  cancer  utérin  résultent,  en  général,  de  la  propàgation  des 
inflammations  péritonéales  et  de  celles  des  ligaments  larges.  La  tuberculi¬ 
sation  paraît  être  une  cause  prédisposante  de  l’ovarite;  mais  il  n’existe  pas 
de  corrélation  intime  entre  ces  deux  affections,  quoique  l’on  trouve  quel¬ 
quefois  des  tubercules  développés  dans  l’ovaire  et  dans  le  péritoine  circon- 
voisin. 

L’ovarite  siège  le  plus  souvent  à  gauche  ;  elle  est  quelquefois  double. 

Rarement  elle  atteint  dès  son  début  une  intensité  extrême,  et  s’ac¬ 
compagne  de  symptômes  graves  et  très-alarmants,  ainsi  qu’on  l’observe 
fréquemment  dans  l’ovarite  puerpérale.  Son  début  est  ordinairement 
très-insidieux.  Les  malaises  éprouvés  par  les  malades  ne  fixent  leur  atten¬ 
tion  qu’au  moment  où  elles  deviennent  plus  souffrantes.  Il  existe  presque 
toujours  des  troubles  de  l’ovulation  et  de  la  menstruation.  Tantôt  on 
observe  des  métrorrhagies,  tantôt  des  irrégularités  du  flux  cataménial.  Les 
règles  font  parfois  défaut,  et  reviennent  parfois  à  des  intervalles  trop  rap¬ 
prochés,  en  se  prolongeant  outre  mesure.  A  moins  qu’il  n’existe  des  com¬ 
plications  péritonéales,  des  foyers  purulents,  il  n’y  a  jamais  de  réaction 
fébrile  bien  intense. 

L’ovarite  est  surtout  caractérisée  par  la  douleur  locale  très-vive  provo¬ 
quée  par  une  pression  profonde  dans  la  région  ovarienne.  On  peut 
exercer  cette  pression,  soit  à  travers  les  téguments  de  la  paroi  abdominale, 
soit  plus  directement  à  travers  le  vagin,  où  l’on  perçoit  plus  ou  moins  dis¬ 
tinctement  la  tuméfaction  de  l’ovaire  engorgé,  qui  est  quelquefois  nette¬ 
ment  délimité  et  séparé  des  parties  latérales  ou  postéro-latérales  de  la 
matrice  ;  mais  il  est  difficile  de  distinguer  nettement  la  douleur  ovarique 
de  la  douleur  résultant  de  la  pelvi-périlonite  qui  l’accompagne.  Toute¬ 
fois,  la  palpation  exercée  lentement,  avec  ménagement,  n’augmente, 
pas  la  douleur  que  ressent  spontanément  la  malade,  à  moins  d’opérer 
une  pression  directe  sur  l’ovaire.  Cette  douleur  est,  en  général,  très- 
vive,  accompagnée  d’irradiations  dans  la  région  lombaire,  dans  l’aine, 
dans  la  cuisse  du  côté  correspondant  et  en  arrière  de  l’os  iliaque;  elle 
provoque  quelquefois  des  crises  hystériques,  qui  sont,  dans  certains 
cas,  en  relation  intime  avec  la  lésion  ovarique.  Cette  douleur  que  les 
malades  éprouvent  plus  ou  moins,  avec  des  paroxysmes  au  moment  des 
règles,  a  été  désignée  par  beaucoup  d’auteurs  sous  le  noua  de  névralgie 
ovarique,  d’ irritation  chronique  des  ovaires.  Parfois  la  région  ovarienne 
est  tellement  sensible,  que  les  malades  ne  peuvent  supporter  la  moindre 
pression  sur  la  partie  affectée.  La  douleur  l’este  sourde  dans  les  intervalles 
des  règles,  et  présente  des  exacerbations  sous  l’influence  d’une  fatigue 
quelconque.  La  marche  et  la  station  sont  plus  ou  moins  pénibles.  Les 
malades  sont  abattues,  languissantes;  elles  se  plaignent  de  malaise,  de 
nausées,  et  sont  sujettes  à  des  vomissements.  Les  crises  hystériques,  les 
accidents  hystéri (ormes  s’observent  très-souvent.  Il  existe  ordinairement 


INFLAMMAT 


502  OVAIRES.  —  pathologie.  — 

de  la  constipation,  parfois  avec  contracture  spasmodique  des  orifices  de  la 
vessie,  du  vagin,  du  rectum. 

Dans  la  période  congestive,  fréquemment  hémorrhagique  de  l’ovarite,  les 
malades  ont  un  teint  jaunâtre,  les  sclérotiques  sont  colorées  en  jaune,  par 
suite  de  l’ictère  hématique  qui  résulte  de  la  résorption  de  la  matière  colo¬ 
rante  du  sang  épanché,  lorsque  le  foyer  hémorrhagique  est  assez  considé¬ 
rable.  Les  urines  sont  alors  plus  ou  moins  colorées  (hématinurie). 

Lorsque  l’ovarite  s’est  terminée  par  suppuration,  la  formation  du  pus  peut 
être  très-lente.  Le  pus  enkysté  dans  l’ovaire  en  distend  peu  à  peu  le 
stroma  fibreux,  et  peut  être  susceptible  de  résorption,  si  le  foyer  purulent 
n’est  pas  trop  considérable  ;  mais  le  plus  souvent  l’abcès  s’étend  soit  vers  le 
ligament  large  du  côté  de  la  base  de  l’ovaire,  soit  vers  la  périphérie  de  cet 
organe,  où  les  adhérences  péritonéales,  formées  parades  exsudats  fibrineux, 
favorisent  l’ouverture  de  la  collection  purulente  à  travers  l’intestin  grêle, 
le  cæcum,  l’S  iliaque  du  côlon,  le  vagin  ou  la  vessie.  Exceptionnelle¬ 
ment,  le  pus  se  trace  une  voie  à  travers  la  paroi  abdominale,  l’arcade  cru¬ 
rale,  le  canal  inguinal,  ou  fait  irruption  dans  la  cavité  utérine,  soit 
directement,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  trompe.  La  suppuration  suit 
quelquefois  une  marche  très-rapide  ;  elle  peut  donner  lieu  à  des  complica¬ 
tions  très-graves  du  côté  du  péritoine,  et  être  accompagnée  de  symptômes 
alarmants  de  pyoémie  et  de  septicémie. 

Dans  l’ovarite  aiguë,  le  repos  est  la  condition  essentielle  du  traitement. 
Les  indications  thérapeutiques  varient  suivant  l’étiologie,  l’état  général.  Si 
l’ovarite  a  été  consécutive  à  un  refroidissement,  il  faut  recourir  aux  anti¬ 
phlogistiques,  aux  émissions  sanguines  (ventouses  scarifiées,  sangsues, 
saignée),  surtout  chez  les  femmes  pléthoriques  et  vigoureuses,  et  maintenir 
une  température  modérée.  Si  elle  a  été  la  conséquence  d’une  blennorrha¬ 
gie  virulente,  on  prescrira  un  traitement  spécifique.  Si  l’ovarite  a  été  la 
conséquence  d’accidents  puerpéraux,  la  complication  d’une  métrite,  d’un 
phlegmon  péri-utérin,  accompagné  de  pyoémie,  d’abcès  pelvien,  d'abcès 
du  ligament  large,  il  faut,  indépendamment  des  indications  spéciales  et  du 
traitement  symptomatique,  entretenir  les  forces  autant  que  possible,  en 
raison  de  l’affaiblissement  qui  peut  résulter  de  la  durée  indéfinie  de  l’affec¬ 
tion,  lorsque  les  malades  sont  parvenues  à  résister  aux  accidents  immé¬ 
diats.  La  douleur  diminue  ordinairement  sous  l’influence  des  antiphlogis¬ 
tiques,  des  antispasmodiques,  des  topiques  émollients,  des  bains  tièdes, 
des  narcotiques  ;  on  aura  également  recours  aux  applications  de  chloro¬ 
forme,  au  ch  1  oral,  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Pour  main¬ 
tenir  la  liberté  du  ventre,  il  faut  se  borner  autant  que  possible  aux  lave¬ 
ments  tièdes,  aux  purgatifs  peu  irritants.  Les  révulsifs  extérieurs,  moxas, 
sétons,  vésicatoires,  sont  rarement  efficaces  et  tourmentent  inutilement 
les  malades. 

L’ovarite  peut  céder  assez  rapidement  sous  l’influence  d’un  traitement 
convenable  et  se  terminer  par  résolution,  si  la  période  congestive  n’est 
pas  dépassée  et  si  sa  durée  n’ëst  pas  étendue  au  delà  de  deux  ou  trois 
périodes  menstruelles.  Dans  les  cas  contraires,  la  chronicité  devient  la 
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règle  dans  la  marche,  de  l’ovarite  et  sa  durée  prolongée  devient  parfois 
désespérante. 

L’ovarite,  en  apparence  guérie,  est  très-sujette  à  des  récidives.  Les  deux 
ovaires  sont  parfois  alternativement  affectés. 

C.  Ovarite  chronique.  —  L 'inflammation  chronique  de  l’ovaire  ne  laisse 
pas  toujours  des  traces  des  lésions  pathologiques,  même  après  une  durée 
très-prolongée,  une  fois  que  la  ménopause  s’est  établie.  Ordinairement 
alors,  le  processus  inflammatoire,  entretenu  antérieurement  par  le  retour 
périodique  de  la  congestion  cataméniale,  se  dissipe  peu  à  peu,  si  bien  qu’il 
n’est  plus  possible  de  constater  dans  la  suite,  à  l’autopsie,  les  traces  de 
la  tuméfaction  et  de  la  turgescence  dont  les  ovaires  ont  pu  être  le  siège 
pendant  de  longues  années.  D’autre  part,  l’ovarite  chronique  dispose  à  la 
transformation  kystique  des  follicules  de  de  Graaf  et  aux  hémorrhagies 
ovariques,  soit  interstitielles,  soit  périphériques.  Elle  donne  souvent  lieu  à 
l'hvstérie. 

Les  altérations  pathologiques  qui  accompagnent  l’ovarite  chronique 
consistent  en  une  hyperhémie  des  follicules  de  de  Graaf  en  voie  de  maturité, 
dans  une  augmentation  de  volume  de  l’ovaire,  par  suite  de  la  congestion 
vasculaire  et  de  l’œdème  de  cet  organe.  Les  follicules  sont  le  siège  de 
foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  considérables,  quelquefois  énor¬ 
mes,  à  divers  degrés  de  résorption.  Les  parties  voisines  du  péritoine  et  la 
surface  de  l’ovaire  sont  couvertes  d’un  exsudât  fibrineux,  ou  se  trouvent 
englobées  dans  un  foyer  hémorrhagique  en  voie  de  résorption  plus  ou 
moins  avancée. 

Lorsque  l’ovarite  chronique  a  donné  lieu  à  des  troubles  généraux  pro¬ 
longés  de  l’organisme  et  qu’il  en  est  résulté  des  troubles  de  la  nutrition, 
l’ovulation  peut  être  irrégulière  et  même  faire  complètement  défaut.  L’hé¬ 
morrhagie  menstruelle,  comme  dans  l’ ovarite  aiguë,  peut  être  profuse 
et  prolongée,  être  à  peine  marquée,  être  trop  fréquente  ou  nulle.  Les 
troubles  de  la  menstruation,  dans  certains  cas,  peuvent  être  directement 
symptomatiques  des  lésions  organiques.  Dans  l’excavation  pelvienne,  les 
exsudats,  les  foyers  hémorrhagiques  déterminent  des  adhérences  de  l’o¬ 
vaire  avec  les  parties  adjacentes  et  deviennent  ainsi  une  cause  de  stérilité. 
Néanmoins,  il  est  rare  que  ces  adhérences  persistent  d’une  manière  défi¬ 
nitive  sur  toute  la  surface  de  l’ovaire,  et  le  plus  souvent  cet  organe  reprend 
une  partie  de  sa  mobilité  à  la  suite  de  la  résorption  progressive  des 
exsudats  plus  ou  moins  vascularisés  et  transformés  en  tissu  connectif 
lâche.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’ovarite  chronique  est  accompa¬ 
gnée  d’ascite,  de  péritonite  chronique,  de  foyers  de  suppuration. 

Le  diagnostic  exact  de  l’ovarite  chronique  n’est  pas  aisé  à  établir  à  une 
période  avancée  de  la  maladie,  en  raison  des  complications  dont  elle  peut 
être  entourée  ;  elle  peut  surtout  être  confondue  avec  une  péritvphlile,  un 
phlegmon  péri-utérin. 

Dans  l’ovarite  chronique,  il  faut  éviter  autant  que  possible  toutes  les 
causes  des  congestions  de  l’ovaire,  toutes  les  causes  d’excitations  géné¬ 
siques.  Régime  sévère  ;  applications  froides  ;  exercice  modéré  ;  repos  pen- 
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dant  l’époque  menstruelle.  Les  indications  thérapeutiques  varient,  du 
reste,  suivant  l’état  général,  les  complications,  etc.  :  purgatifs,  narco¬ 
tiques,  émollients,  résolutifs;  les  irrigations  vaginales  astringentes,  alu¬ 
mineuses,  seront  employées  avec  avantage.  On  pourra  prescrire  aux 
malades  l’usage  des  eaux  salines,  des  eaux  de  Plombières,  de  Luxeuil, 
d’Ems,  de  Néris,  de  Franzensbad,  de  Reichenhall,  etc. 

Lorsque  l’ovarite  se  termine  par  suppuration  et  que  la  collection  puru¬ 
lente  est  accessible  et  se  trouve  à  même  d’être  ouverte  avec  avantage  par 
le  bistouri,  le  trocart,  le  caustique,  il  faut  maintenir  autant  que  possible 
un  tube  à  drainage  dans  l’ouverture  de  l’abcès,  et  l’on  y  fera  au  besoin  des 
injections  détersives,  iodées,  jusqu’à  la  cicatrisation  complète  du  foyer 
purulent.  Le  régime  devra  être  fortifiant,  la  médication  tonique. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  proposé  et  même  pratiqué  à  plusieurs 
reprises,  d’une  manière  abusive,  parfois  avec  succès,  l’extirpation  des 
ovaires  par  la  voie  vaginale  dans  les  circonstances  où  l’ovarite  parais¬ 
sait  être  la  cause  des  accidents  (névralgie  des  ovaires,  hystérie,  etc.). 
Il  importe  de  se  prononcer  énergiquement  contre  l’abus  de  pareilles  opé¬ 
rations. 

L’ovarile  simple  ne  met  pas  les  jours  en  danger,  lorsqu’elle  n’arrive 
pas  à  la  suppuration  ;  elle  devient  souvent  une  cause  de  stérilité  irré¬ 
médiable  et  détermine  dans  certains  cas  la  formation  des  kystes  de 
l’ovaire. 

Lorsque  l’inflammation  de  l’ovaire  a  été  reconnue  dès  son  début,  le 
pronostic  doit  toujours  être  très-réservé,  et  elle  doit  être  considérée  comme 
une  affection  très-sérieuse,  en  raison  de  sa  tendance  à  la  chronicité,  à  la 
récidive,  surtout  en  raison  de  sa  longue  durée  ordinaire  et  des  complica¬ 
tions  pathologiques  qu’elle  est  à  même  d’entraîner.  Le  ramollissement 
gris  et  la  putrescence  de  l’ovaire  ont  ordinairement  en  peu  de  temps  une 
issue  funeste.  L’ovarite  se  termine  très-rarement  par  atrophie. 

III.  Déplacements.  —  La  mobilité  des  ovaires  dans  le  bassin,  par 
suite  de  leur  situation  et  de  leur  connexion  avec  les  parties  latérales  de  la 
matrice  et  des  ligaments  larges,  dispose  à  leur  déplacement. 

C’est  ainsi,  tout  d’abord,  qu’ils  suivent  les  changements  de  position 
et  de  situation  de  la  matrice,  soit  à  l’état  de  vacuité,  soit  à  l’état  de  gesta¬ 
tion,  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique.  Pendant  la  grossesse,  les 
ovaires  suivent  le  développement,  puis  le  retrait  de  la  matrice,  sur  les  par¬ 
ties  latérales  de  cet  organe.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  tumeurs 
fibreuses  ou  autres  tumeurs  anormales  de  la  matrice.  La  situation  des 
ovaires  ne  peut  pas  alors  être  prévue  exactement  :  elle  dépend  du  siège 
des  fibroïdes  et  aussi  des  variétés  infinies  de  conformation  des  tumeurs 
utérines  qui  peuvent  être  tordues  sur  elles-mêmes,  dans  leur  ensemble, 
d’un  quart  ou  d’une  demi-circonférence,  en  entraînant  les  ovaires  dans 
leur  torsion.  Cette  disposition  peut  rendre  très-graves  les  ovarioto¬ 
mies  normales  que  Hégar  a  proposées  et  exécutées  dans  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  pour  faire  cesser  les  métrorrhagies  cata¬ 
méniales. 
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Dans  l’inversion  de  la  matrice,  dans  le  prolapsus  de  la  matrice,  l’un  des 
ovaires,  même  les  deux  ovaires  à  la  fois .  peuvent  être  entraînés  par  le 
déplacement  du  fond  de  l’utérus  et  se  trouver  compris  plus  ou  moins  dans 
la  tumeur  formée  par  la  matrice  invertie  ou  dans  la  tumeur  formée  par  le 
vagin  retourné  sur  lui-même.  Les  ovaires  peuvent  également  se  trouver 
dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal  du  péritoine,  qui  est  parfois  entraîné  au 
dehors  dans  les  prolapsus  volumineux  du  rectum.  L’antéversion  et  la 
rétroversion  donnent  également  lieu  à  un  déplacement  plus  ou  moins 
prononcé  des  ovaires. 

Les  tumeui’s  des  ligaments  larges  déplacent  l’ovaire  correspondant  qui 
s’étale  alors  à  leur  surface  ou  qui  subit  un  allongement  très-considérable, 
de  10,  15,  20  centimètres.  Les  ovaires  subissent  encore  les  déplace¬ 
ments  les  plus  étendus  et  les  plus  variables  dans  les  inflammations,  les 
kystes  et  les  cancers  de  ces  organes.  Dans  ces  cas,  les  tumeurs  ova- 
riques  sortent  plus  ou  moins  de  l’excavation  pelvienne  qu’elles  rem¬ 
plissent  d’abord,  repoussent  peu  à  peu  l’intestin  grêle  et  envahissent  plus 
ou  moins  toute  l’étendue  de  la  partie  antérieure  de  la  cavité  abdominale 
en  s’étendant  jusque  sous  les  côtes,  contre  le  diaphragme,  le  foie,  la  rate, 
l’estomac. 

Les  ovaires  peuvent  encore  subir  un  déplacement  autour  de  leur  axe  par 
torsion  de  la  partie  mobile  de  la  trompe,  du  ligament  large,  ainsi  que  dés 
vaisseaux  et  des  nerfs  ovariques  qu’il  renferme.  Cette  torsion,  en  entravant  la. 
circulation,  produit  une  congestion  permanente  de  l’ovaire,  dont  les  follicules 
peuvent  devenir  le  siège  d’hémorrhagies  graves  au  moment  de  leur  rup¬ 
ture,  et  ejle  dispose  à  la  formation  des  kystes,  surtout  des  kystes  hémor¬ 
rhagiques.  La  torsion,  dans  les  cas  de  kystes,  peut  aller  jusqu’à  deux 
circonférences  et  demie  et  être  suivie  d’une  rupture  complète  du  pédicule 
tordu  ;  elle  est  toujours  accompagnée  de  douleurs  irradiantes  dans  lés 
reins,  les  cuisses  du  côté  correspondant,  plus  ou  moins  aiguës,  quelque¬ 
fois  sous  formes  d’accès,  au  moment  où  elle  devient  plus  considérable 
sous  l’influence  des  mouvements  de  la  malade.  Le  point  de  départ  de  la 
torsion  est  ordinairement  occasionné  par  une  augmentation  de  volume  de 
l’extrémité  tubaire  de  l’ovaire,  soit  sous  l’influence  d’une  vésicule  de 
de  Graaf  hypertrophique,  soit  d’un  foyer  hémorrhagique  qui  commence  à 
l’entraîner  dans  une  position  anormale. 

IV.  Hex'nîes.  —  Il  existe  un  autre  genre  de  déplacements  auxquels  on  a 
donné  le  nom  de  hernies  de  l’ovaire.  Ces  hernies  peuvent  avoir  lieu  à  tra¬ 
vers  tous  les  orifices  par  lesquels  se  produisent  les  hernies  ordinaires  des 
intestins,  de  l’épiploon,  de  la  matrice,  etc.,  qui  peuvent  accompagner 
l’ovaire  déplacé.  Elles  ont  été  observées  dans  le  canal  inguinal,  dans  le 
canal  crural,  à  travers  l’ombilic  et  l’arcade  crurale,  même  à  travers  le 
trou  ovale,  dont  j’ai  observé  un  cas  ainsi  que  Kiwisch,  et  à  travers  l’échan¬ 
crure  ischiatique  dans  les  hernies  ischio-périnéales,  où  l’un  et  l’autre  ovaire 
avec  la  matrice  peuvent  occuper  la  région  fessière.  Ces  hernies  sont  presque 
toujours  congénitales,  quelquefois  consécutives  à  des  hernies  ordinaires.  La 
trompe,  en  raison  de  ses  connexions,  accompagne  toujours  l’ovaire.  Dans 
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ces  situations  anormales,  l’ovaire  hernié  peut  s’enflammer,  contracter 
des  adhérences,  devenir  kystique,  etc.  Dans  un  cas  de  prolapsus  de  la 
matrice,  l’ovaire  hernié  s’était  transformé  en  kyste  et  avait  occasionné 
la  rupture  du  vagin  (Sucro).  Dans  un  prolapsus  du  rectum  que  l’on 
opéra  heureusement ,  on  enleva  en  même  temps  un  ovaire  transformé 
en  un  kyste  de  la  grosseur  d’une  orange  (Stocks).  Pott  a  enlevé  les 
deux  ovaires  herniés  à  une  jeune  femme  qui  était  entrée  a  l’hôpital 
à  cause  de  deux  petites  tumeurs  qu’elle  avait  aux  aines  et  qui  depuis 
quelques  mois  étaient  très-douloureuses  et  gênantes.  Cette  femme  n’a 
plus  été  réglée  depuis  l’opération.  Wriesberg  fut  appelé  auprès  d’une 
accouchée,  chez  laquelle  une  sage-femme  avait  retranché  la  matrice 
après  avoir  produit  une  inversion  de  cet  organe  par  suite  des  tractions 
qu’elle  avait  exercées  sur  le  placenta  ;  l’examen  des  parties  qui  avaient 
été  retranchées  montra  que  l’incision  avait  porté  sur  le  col  utérin  et 
que  l’ovaire  droit  avec  les  deux  trompes  y  étaient  adhérents.  Lorsqu’un 
ovaire  hernié  se  transforme  en  un  kyste,  ce  dernier  peut  être  étranglé  à 
sa  partie  moyenne  par  le  collet  du  sac  herniaire  et  former  ainsi  une  tumeur 
en  bissac. 

Les  hernies  de  l’ovaire  n’attirent  guère  l’attention  qu’après  la  puberté, 
lorsque  les  règles  se  sont  établies,  par  suite  du  gonflement,  de  la  douleur 
plus  ou  moins  vive  et  de  la  gêne  que  les  ovaires  herniés  occasionnent' 
alors.  Aussi  longtemps  que  ces  organes  sont  restés  mobiles  et  ont  con¬ 
servé  leur  volume  normal,  il  est  aisé  de  les  reconnaître  le  plus  souvent, 
surtout  en  raison  de  la  douleur  caractéristique  que  provoque  la  pression 
que  l’on  exerce  sur  eux.  Cette  douleur  est  analogue  à  celle  que  l’on  pro¬ 
duit  en  comprimant  l’ovaire  dans  le  premier  degré  de  l’ovarite,  ou  à  celle 
qui  accompagne  l’ovarite  et  la  torsion  de  l’ovaire.  Lors  des  époques  men¬ 
struelles,  quelquefois  pendant  les  relations  sexuelles,  la  petite  tumeur 
formée  par  l’ovaire  devient  plus  volumineuse,  plus  sensible.  Le  diagnostic 
devient  très-difficile  si  l’ovaire  a  acquis  un  volume  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  lorsqu’il  est  devenu  kystique,  s’il  a  contracté  des  adhérences,  si 
l’épiploon  et  des  anses  intestinales  sont  engagés  en  même  temps  dans  le 
sac  herniaire.  On  peut  alors  avoir  recours  à  la  sonde  utérine  et  observer  si 
l'on  exerce  une  traction  sur  la  tumeur  lorsqu’on  pousse  l’utérus  en  arrière 
ou  du  côté  opposé,  ou  bien  on  peut  explorer  plus  directement  la  cavité 
abdominale  en  introduisant  la  main  dans  le  rectum  à  la  manière  de  Simon, 
et  rechercher  si  l’ovaire  supposé  hernié  fait  effectivement  défaut  sur  la 
partie  latérale  de  la  matrice  et  s’il  se  trouve  engagé  dans  le  sac  herniaire 
avec  la  trompe. 

Il  faut  essayer  de  réduire  l’ovaire  hernié  par  le  taxis  et  maintenir  les 
parties  réduites  par  un  bandage  convenable,  si  toutefois  la  réduction  et  la 
contention  sont  possibles.  Lorsque  l’ovaire  est  adhérent,  hypertrophié,  on 
pourra  recourir  à  l’ouverture  du  sac  et  à  l’extirpation  de  l’ovaire,  après 
avoir  placé  une  ligature  fortement  serrée  autour  des  vaisseaux  et  de  la 
trompe.  La  ligature  devra  être  maintenue  au  niveau  du  collet  du  sac  her¬ 
niaire,  comme  dans  un  cas  de  ligature  en  masse  de  l’épiploon.  Toutefois, 
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on  ne  devra  recourir  à  une  intervention  chirurgicale  que  dans  les  circon¬ 
stances  où  il  est  sùrvenu  des  accidents  très-sérieux. 

V.  Tumeurs.  —  La  structure  de  l’ovaire,  dont  l’ensemble  consiste  sur¬ 
tout  en  vésicules  renfermant  du  liquide,  prédispose  cet  organe  à  la  forma¬ 
tion  de  tumeurs  kystiques.  D’autre  part,  le  stroma  fibreux,  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  deviennent  le  point  de  départ  d’hypertrophies 
fibreuses,  de  cancers,  de  foyers  hémorrhagiques,  de  kystes  lympha¬ 
tiques. 

Les  ovaires  sont,  de  tous  les  organes  de  l’économie,  ceux  qui  sont  le 
plus  souvent  atteints  de  kystes.  Les  tumeurs  complètement  solides,  cancé¬ 
reuses  ou  épithéliales,  sont  relativement  très-rares.  Le  plus  souvent  les 
tumeurs  solides  sont  combinées  aux  kystes  et  constituent  les  tumeurs 
qu’on  a  désignées  sous  le  nom  de  cystoïdes  :  tels  sont  les  cysto-sarcomes, 
les  cysto-carcinomes,  les  cysto-fibromes,  les  cysto-adénomes,  les  tumeurs 
colloïdes. 

-  Nous  allons  passer  en  revue  successivement  les  tumeurs  solides ,  les 
tumeurs  complètement  kystiques  et  les  tumeurs  mixtes. 

A.  Tomeurs  solides.  —  Les  tumeurs  solides  des  ovaires  sont  extrê¬ 
mement  rares  :  elles  ont  leur  point  d’origine  dans  le  stroma  fibreux  ou 
dans  la  couche  épithéliale  qui  revêt  la  face  interne  des  follicules  de  de 
Graaf  ;  quelquefois  elles  sont  consécutives  à  des  foyers  hémorrhagiques 
dans  l’intérieur  des  vésicules.  En  général  elles  ne  sont  pas  de  nature 
maligne. 

a.  Les  foyers  hémorrhagiques  de  l’ovaire  sont  ordinairement  consécutifs 
à  la  rupture  des  vésicules  de  de  Graaf,  sous  l’influence  d’une  congestion 
plus  ou  moins  active  de  l’ovaire,  pendant  la  période  menstruelle,  ou  bien 
à  la  suite  d’excitations  génésiques,  de  refroidissement  brusque,  ou  sous 
l’influence  d’une  torsion  de  l’ovaire,  d’une  disposition  à  l’hémophilie. 
Chez  les  malades  dont  le  sang  est  très-plastique,  riche  en  fibrine,  les  foyers 
hémorrhagiques  restent  concrets  et  forment  des  caillots  compactes,  dont 
l’hématine  et  les  liquides  sont  résorbés  peu  à  peu  et  qui  se  décolorent  pro¬ 
gressivement  en  subissant  les  transformations  des  corps  jaunes.  Chez 
d'autres  malades,  surtout  lorsque  le  foyer  hémorrhagique  est  volumineux, 
il  se  produit  quelquefois  des  kystes  hématiques,  qui  sont  souvent  le  point 
de  départ  d’une  dégénérescence  kystique  des  vésicules  voisines. 

h.  Les  fibromes ,  ou  tumeurs  fibroïdes,  fibreuses  des  ovaires,  ne  sont  que 
des  amas  de  fibrine  plus  ou  moins  vascularisés,  d’anciens  corps  jaunes 
(i cprpora  lutea )  provenant  d’hémorrhagies  intra-ovariques  limitées  aux 
vésicules  ou  épanchées  dans  le  stroma  fibreux.  Ces  tumeurs  acquièrent  rare¬ 
ment  un  volume  aussi  considérable  que  celui  que  l’on  observe  dans  le  cas 
de  fibroïdes  utérins,  qui,  du  reste,  reconnaissent  aussi  le  plus  souvent  une 
origine  hémorrhagique.  Ces  tumeurs  restent  ordinairement  assez  petites 
et  leur  diamètre  ne  dépasse  guère  10  à  15  centimètres.  En  raison  de  leur 
origine  hémorrhagique,  elles  sont  le  plus  souvent  adhérentes  dans  l’exca¬ 
vation  pelvienne  aux  organes  voisins,  car  elles  résultent  presque  toujours 
d’une  hématocèle  à  la  fois  intra-ovarique  et  péri-ovarique  ;  leur  structure 
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est  identique  à  celle  des  corps  jaunes  de  l’ovaire  normal,  dont  l’hématine 
est  complètement  résorbée,  et  dont  la  trame  fibrineuse  est  plus  ou  moins 
vascularisée.  Les  fibroïdes  de  l’ovaire  sont  fréquemment  accompagnés 
d’ascite,  parfois  de  suppuration  (fig.  110).  Les  fibromes  de  petit  volume, 
interposés  à  des  kystes  plus  ou  moins  volumineux,  sont  assez  communs. 
On  y  rencontre  rarement  des  dépôts  calcaires. 


Les  myofibromes  des  ovaires  me  paraissent  très-problématiques.  Il  est 
probable  que  les  tumeurs  examinées  provenaient  de  tumeurs  fibreuses  de 
la  matrice. 

c.  Les  tumeurs  papillaires,  papillomes,  épithéliomes,  tumeurs  épithéliales 
ou  verruqueuses  des  ovaires,  sont  assez  rares.  Dans  la  plupart  des  cas,  elles 
restent  très-petites,  ne  donnent  pas  lieu  à  des  symptômes  spéciaux,  et  ne 
sont  guère  reconnues  que  lors  des  autopsies  ou  des  opérations  relatives  à 
des  tumeurs  kystiques  qu’elles  accompagnent.  Dès  que  ces  tumeurs  sont 
un  peu  volumineuses,  elles  sont  compliquées  d’ascite.  Les  tumeurs  pa¬ 
pillaires  forment  très-exceptionnellement  à  elles  seules  des  tumeurs  con¬ 
sidérables  ;  on  les  rencontre  assez  souvent  à  la  face  interne,  quelquefois  à 
la  surface  externe  des  kystes  de  l’ovaire,  sous  forme  de  végétations  dendri¬ 
tiques,  sessiles  ou  pédiculées,  en  choux-fleurs,  tantôt  plus  ou  moins  éparses, 
tantôt  en  amas  volumineux.  Les  végétations  externes  paraissent  provenir, 
de  même  que  les  végétations  internes,  de  la  couche  épithéliale  des  folli¬ 
cules  de  deGraaf,  sur  la  cicatrice  desquels  ils  sont  parfois  nettement  insérés. 
Ces  tumeurs  ne  sont  pas  de  nature  maligne  ;  il  ne  survient  pas  de  récidive 
lorsqu’elles  ont  été  enlevées  intégralement.  Dans  deux  cas  que  j’ai  obser¬ 
vés,  les  deux  ovaires  en  étaient  complètement  envahis  et  les  malades  ont 
dû  subir  une  ovariotomie  double.  L’une  d’elles,  opérée  depuis  neuf  ans, 
jouit  d’une  santé  parfaite.  Quelquefois  les  tumeurs  papillaires  deviennent 
hémorrhagiques  à  leur  surface,  et  lorsque  les  éléments  épithéliaux  dont 
elles  se  composent  s’hypertrophient  et  subissent  la  dégénérescence  grais- 


OVAIRES.  —  PATHOLOGIE.  —  TUMEURS,  T.  SOLIDES.  509 

seuse,  elles  deviennent  fongueuses,  cancéreuses,  et  constituent  des  tu¬ 


rf.  La  tuberculisation  te  l’ovaire  n’a  jamais  été  rencontrée  à  l’état  isolé.  On 
l’observe  dans  la  tuberculose  ;  mais  alors  la  présence  de  noyaux  tubercu¬ 
leux,  miliaires  ou  caséeux,  plus  ou  moins  étendus  à  la  surface  de  l’ovaire, 
surtout  à  la  suite  de  péritonite  tuberculeuse,  n’est  qu’un  épiphénomène  de 
cette  manifestation  morbide  qui  passe  inaperçue  dans  l’ensemble  des 
symptômes  de  l’affection  tuberculeuse. 

e.  Les  cancers  des  ovaires  ne  forment  jamais  des  tumeurs  entièrement 
solides,  parce  que  le  néoplasme  envahit  toujours  les  vésicules  de  de  Graaf,  qui 
deviennent  elles-mêmes  cancéreuses,  hypertrophiques,  kystiques.  La  dégé¬ 
nérescence  revêt  le  plus  souvent  la  forme  du  cancer  médullaire,  rarement 
celle  du  cancer  colloïde.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  observe  ordinairement 
des  tumeurs  papillaires  cancéreuses,  en  masses  plus  ou  moins  considé¬ 
rables,  quelquefois  fongueuses,  hémorrhagiques,  soit  à  la  surface  interne 
des  cavités  kystiques,  soit  à  la  surface  externe  des  carcinomes. 

Le  cancer  ne  reste  jamais  limité  à  l’ovaire,  dans  lequel  il  se  développe 
parfois  d’emblée,  parfois  consécutivement  au  cancer  de  la  matrice  ou  à 
d’autres  affections  cancéreuses  des  viscères  pelviens  et  abdominaux.  Peu  à 
peu  la  dégénérescence  envahit,  d’une  part,  le  ligament  large  et  les  parties 
voisines,  la  trompe,  la  matrice,  le  vagin,  la  vessie;  d’autre  part,  il  se  pro¬ 
duit  à  la  surface  de  l’ovaire  des  exsudats  fibrineux  ou  des  hémorrhagies,  qui 
établissent  des  connexions  avec  les  intestins  voisins  et  le  péritoine,  aux¬ 
quels  se  propage  également  le  cancer.  Lorsque  cette  affection  tend  à  se 
généraliser,  on  observe  consécutivement  des  noyaux  cancéreux  dans  tous 
les  organes  de  l’économie.  La  dégénérescence  cancéreuse  de  l’ovaire  peut 
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aussi  être  secondaire,  quoique  localisée,  chez  des  sujets  cancéreux,  dans 
les  cas  où  divers  organes  éloignés  les  uns  des  autres  sont  envahis  en  même 
temps.  Ordinairement,  les  deux  ovaires  sont  simultanément  affectés,  et  il 
existe  un  épanchement  ascitique  plus  ou  moins  prononcé.  La  dégénérescence 
maligne  se  greffe  très-souvent  sur  des  kystes  albumineux  ;  plus  rarement 
elle  envahit  d’anciens  foyers  hémorrhagiques,  même  des  kystes  dermoïdes. 

Le  cancer  des  ovaires  peut  survenir  à  tous  les  âges,  mais  le  plus  souvent 
vers  la  période  moyenne  de  l’existence  et  après  la  ménopause. 

Dans  le  cas  suivant,  que  j’ai  observé,  l’affection  cancéreuse  est  survenue 
peu  de  temps  après  la  première  menstruation,  consécutivement  à  une  sup¬ 
pression  des  règles  à  la  suite  de  bains  froids,  chez  une  malade  âgée  de  onze 
ans,  sujette  à  des  ménorrhagies  prolongées.  Jusque  vers  l’âge  de  seize  ans,  la 
tumeur  abdominale,  jusqu’alors  dure  et  compacte,  dépourvue  de  fluctuation, 
d’une  forme  irrégulière,  n’avait  pas  troublé  l’état  général.  A  cette  époque, 
son  accroissement  devint  plus  rapide  ;  elle  atteignit  un  diamètre  transver¬ 
sal  de  32  centimètres  et  22  centimètres  de  diamètre  vertical,  et  elle  parut 
se  ramollir  dans  une  partie  de  son  étendue.  II  survint  du  malaise,  de 
l’anorexie,  et  il  se  produisit  un  épanchement  ascitique.  Peu  après,  la  ma¬ 
lade  fut  atteinte,  dans  la  région  latérale  gauche  du  cou,  d’une  tumeur  qui 
se  développa  dans  le  tissu  connectif,  et  qui  fit  en  peu  de  jours  des  progrès 
très-notables.  Douleurs  dans  la  région  rénale  de  chaque  côté.  Amai¬ 
grissement  extrême.  Dyspnée  considérable.  Diminution  progressive  des 
urines.  Augmentation  rapide  de  l’épanchement  ascitique.  Deux  ponctions 
ascitiques  successives,  à  quinze  jours  d’intervalle.  Infiltration  des  extrémi¬ 
tés.  Anasarque.  La  malade  succomba  dans  le  marasme.  J’avais  diagnostiqué 
une  tumeur  cancéreuse  de  l’ovaire  gauche.  À  l’autopsie,  on  découvrit  une 
affection  cancéreuse  des  deux  ovaires.  L’ovaire  gauche  formâit  la  masse 
principale  de  la  tumeur  abdominale.  Les  deux  tumeurs  ovariques  étaient  à 
divers  degrés  de  ramollissement,  entremêlées  de  petits  kystes,  mais  étaient 
formées  surtout  de  tissu  compacte  (cancer  médullaire).  On  y  observait 
divers  foyers  hémorrhagiques  à  divers  degrés  de  décoloration  et  de  trans¬ 
formation  cancéreuse.  Les  glandes  lymphatiques  et  le  tissu  connectif  pel¬ 
vien  étaient  envahis  par  la  dégénérescence.  Dépôt  cancéreux  à  la  surface  du 
péritoine.  La  tumeur  latérale  du  cou  était  également  de  nature  cancéreuse, 
ainsi  qu’un  noyau  de  tissu  connectif  induré  au  côté  externe  de  la  cuisse. 
Le  foie  contenait  de  nombreux  infarctus  cancéreux.  Ce  cas  est  très-remar¬ 
quable,  au  point  de  vue  de  la  marche  de  l’affection  cancéreuse.  La 
nature  de  la  tumeur  paraît  être  restée  bénigne  pendant  environ  cinq  ans  ; 
puis  elle  subit,  en  peu  de  mois,  une  transformation  maligne  qui  donna 
lieu  à  la  cachexie  cancéreuse,  à  la  suite  d’un  ramollissement  partiel. 

Sous  l'influence  de  la  dégénérescence  cancéreuse,  le  volume  de  l’ovaire 
augmente  d’une  manière  plus  ou  moins  considérable,  surtout  lorsqu’il  s’y 
développe  en  même  temps  des  kystes  et  des  foyers  hémorrhagiques  consé¬ 
cutifs,  ce  qui  est  très-fréquent  en  raison  de  la  grande  facilité  avec  laquelle 
le  tissu  de  l’ovaire,  devenu  très-friable,  se  déchire  alors,  en  prédisposant 
ainsi  aux  ruptures  vasculaires.  Le  point  de  départ  histologique  du  cancer 
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est  variable  suivant  ses  formes.  Dans  le  cancer  médullaire  (cystocarcinome), 
la  dégénérescence  paraît  être  la  suite  d’une  transformation  maligne  de 
l’évolution  des  foyers  hémorrhagiques  qui  sont  survenus  dans  les  ovaires, 
soit  dans  les  conditions  normales,  soit  dans  les  conditions  pathologiques, 
lorsque  ces  organes  sont  déjà  transformés  en  kystes  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux.  Le  processus  pathologique  envahit  peu  à  peu  tous  les  éléments  de 
l’ovaire,  et  se  complique  de  tumeurs  papillaires,  de  cancer  papillaire ,  dont 
le  point  de  départ  se  trouve  dans  la  couche  épithéliale  des  vésicules  de 
de  Graaf  et  des  conduits  de  Pflüger.  Réciproquement,  des  tumeurs  pa¬ 
pillaires,  primitivement  bénignes,  peuvent,  à  un  moment  donné,  dégé¬ 
nérer  et  devenir  malignes,  fongueuses,  hémorrhagiques,  et  s’étendre  aux 
tissus  voisins,  de  même  que  1  épithéliome,  le  cancroïde,  dans  les  autres 
parties  du  corps.  Le  cancer  squirrheux,  fibro-plastique,  s’observe  très -ra¬ 
rement.  Ce  néoplasme  est  ordinairement  consécutif;  il  peut  se  dévelop¬ 
per  spontanément  dans  l’ovaire,  dans  la  période  cachectique,  chez  des 
malades  atteintes  de  tumeurs  squirrheuses  d’autres  organes.  De  véritables 
ençhondromes  ne  paraissent  pas  avoir  été  observés  jusqu’à  présent.  Cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  certains  kystes  des  cartilages,  des  os  ; 
mais  ces  produits  pathologiques  se  rencontrent  dans  des  tumeurs  spéciales, 
dans  les  kystes  dermoïdes,  dont  nous  établirons  les  caractères  plus  loin. 
La  mélanose  n’a  pas  été  observée  jusqu’à  présent  à  l’état  primitif:  les 
tumeurs  mélaniques  des  ovaires  sont  ordinairement  consécutives,  et  s’ob¬ 
servent  dans  la  cachexie  du  cancer  mélanique. 

Le  cancer  de  l’ovaire  ne  se  présente  pas  toujours  avec  des  manifestations 
pathologiques  et  symptomatiques  bien  évidentes,  surtout  dans  la  période 
de  transition,  de  transformation  maligne  de  certaines  tumeurs  primitive¬ 
ment  bénignes.  Au  point  de  vue  thérapeutique  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale,  la  division  et  la  distinction  des  tumeurs  ovariques  en  tumeurs  ma - 
lignes,  sujettes  à  des  récidives  locales,  et  en  tumeurs  bénignes,  est  capitale. 
Les  tumeurs  malignes  (le  cancer  médullaire,  le  cancer  papillaire,  le  cancer 
squirrheux,  l’enchondrome  et  la  mélanose  de  l’ovaire)  ne  peuvent  jamais 
être  extirpées  avec  l’espoir  d’une  guérison  définitive,  sans  récidive  locale. 
Les  adhérences  de  ces  tuïneurs  aux  parties  voisines  (paroi  abdominale, 
épiploon,  intestins,  matrice,  vessie,  vagin,  etc.)  et  l’envahissement  de 
vaisseaux  lymphatiques  de  l’ovaire,  qui  s’étendent  vers  les  glandes  lym¬ 
phatiques  de  la  région  lombo-rénale,  sont  ordinairement  les  points  de 
départ  de  la  reproduction  de  nouvelles  tumeurs  cancéreuses.  Dans  une 
période  avancée  de  l’affection  cancéreuse,  la  nature  maligne  de  la  tumeur 
ovarique  pourra  être  soupçonnée,  sinon  être  toujours  constatée,  par  suite 
du  dépérissement  relatif  très-rapide  de  l’état  général,  des  signes  ordinaires 
de  la  cachexie  cancéreuse,  des  douleurs  plus  ou  moins  lancinantes,  de 
l’ascite,  de  l’œdème  du  bassin  et  des  membres  inférieurs,  de  l’envahisse¬ 
ment  d’autres  organes  par  des  noyaux  cancéreux.  Si  quelques-uns  de  ces 
symptômes  alarmants,  qui  accompagnent  quelquefois  les  tumeurs  bé¬ 
nignes,  au  lieu  de  s’aggraver  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois,  sont  à  même  de  s’amender,  de  disparaître,  et  si  l’état  général  s’amé- 
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liore,  les  appréhensions  que  l’on  peut  avoir  au  sujet  de  la  malignité  de 
l’affection  pourront  être  considérées  comme  non  avenues. 

B.  Tumeurs  liquides,  Kystes.  —  Les  kystes  des  ovaires  constituent  des 
tumeurs  qui  contiennent  une  ou  plusieurs  cavités  ou  loges,  dont  le  stroma 
de  l’ovaire  distendu  forme  les  parois  et  dont  l’intérieur  renferme  un  liquide 
plus  ou  moins  fluide,  filant,  poisseux,  glutineux,  parfois  hémorrhagique, 
purulent,  graisseux  ou  muqueux. 

Synonymie.  —  Cette  affection  a  été  désignée  anciennement  sous  les  noms 
d ’hydropisie  de  l’ovaire ,  d ’hydropisie  enkystée  ( hydrops  saccatus),  d'hydro- 
varie  ( hydrovarion ). 

Division.  —  Suivant  leur  contexture  les  kystes  de  l’ovaire  peuvent  être 
divisés  en  kystes  uniloculaires,  kystes  multiloculaires  et  kystes  dermoïdes. 
Ils  constituent  des  variétés  1°  suivant  leur  contenu  :  kystes  séreux,  kystes 
albumineux,  kystes  colloïdes,  kystes  lymphatiques,  kystes  hémorrhagiques, 
kystes  purulents  ;  2°  suivant  leur  structure  et  les  particularités  de  leur  orga¬ 
nisation,  etc  :  kystes  aréolaires,  cvstoïdes  ou  composés  d’une  infinité  de 
loges,  kystes  cancéreux  (cystosarcomes,  cvstocarcinomes,  etc.),  kystes  ver- 
ruqueux,  etc.;  3°  suivant  leurs  connexions  avec  les  parties  voisines  :  kystes 
mobiles,  sans  adhérences,  kystes  adhérents  ;  4°  suivant  leur  nature,  tels  sont 
les  kystes  simples  et  compliqués  de  nature  bénigne,  les  kystes  cancéreux, 
verruqueux,  de  nature  maligne  ;  5°  suivant  leur  forme  arrondie,  bilobée, 
multilobée,  etc.  D’autres  variétés  peuvent  être  établies  :  celles  qui  offrent  de 
l’intérêt  au  point  de  vue  pathologique  ou  thérapeutique  seront  indiquées 
successivement. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  de  l’ovaire  ont  leurs  points  d’origine 
dans  les  divers  espaces  des  vésicules  de  de  Graaf,  dans  les  conduits  de  Pflüger 
qui  contiennent  dès  la  naissance  des  milliers  d’œufs  embryonnaires,  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’ovaire,  et  dans  l’œuf  lui-même.  Ces  divers 
kystes  peuvent  être  combinés  ensemble  et  peuvent,  dans  certains  cas,  être 
envahis  par  la  dégénérescence  cancéreuse. 

C’est  ainsi  que  l’on  observe  des  kystes  de  la  capsule  de  la  vésicule  de 
de  Graaf,  à  la  surface  interne  de  laquelle  existe  un  riche  réseau  vasculaire 
sanguin  et  lymphatique.  Les  foyers  hémorrhagiques  consécutifs  à  la  déchi¬ 
rure  delà  capsule  proviennent  de  cette  source  et  sont  parfois  le  point  de  dé¬ 
part  de  la  formation  soit  de  kystes  hémorrhagiques ,  soit  de  kystes  séreux  lym¬ 
phatiques,  dont  le  liquide  est  ordinairement  très-riche  en  cholestérine.  La 
cavité  de  la  membrane  granuleuse  (ovisac)  est  le  point  de  départ  ordinaire 
des  kystes  dits  albumineux,  ou  plutôt  paralbumineux,  car  la  paralbumine 
caractérise  surtout  les  kystes  de  l’ovaire  et  ne  se  trouve  pas  dans  les  liquides 
que  l’on  rencontre  dans  d’autres  tumeurs  kystiques  non  ovariques .  Les  kystes 
colloïdes,  kystomes  ou  cysto-adénomes,  dont  le  contenu  ne  précipite  ou  ne 
se  trouble  ni  par  la  chaleur  ni  par  l’acide  nitrique,  proviennent  d’une 
source  inconnue,  peut-être  des  espaces  intervésiculaires  des  conduits 
de  Pflüger,  ou  des  ovules  embryonnaires  ;  enfin  les  kystes  dermoïdes 
dont  le  contenu  est  muqueux  et  graisseux  et  dont  la  cavité  interne  est 
tapissée  par  un  tégument  cutané  et  muqueux,  proviennent  directement 
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des  ovules,  c’est-à-dire  de  la  vésicule  de  Purkinje  et  de  la  tache  germi¬ 
native. 

Les  kystes  par  albumineux,  qui  sont  les  plus  ordinaires,  sont  constitués 
par  une  augmentation  du  liquide  qui  s’accumule  plus  ou  moins  à  l'état 
normal  dans  la  vésicule  de  de  Graaf,  dans  la  cavité  de  la  membrane  granu¬ 
leuse.  Cette  augmentation  peut  provenir  soit  d’une  hyperhémie  exagérée  de 
la  vésicule,  soit  de  l’accumulation  prolongée  du  liquide  consécutivement  à 
la  résistance  plus  ou  moins  considérable  que  la  capsule  fibreuse  oppose  à 
la  déhiscence  de  la  vésicule.  On  ne  peut  guère  établir  les  limites  de  l’état 
physiologique  et  de  l’état  pathologique  de  la  vésicule  de  de  Graaf,  à  moins 
qu’elle  n’ait  acquis  une  dimension  anormale,  au  delà  de  deux  à  trois  cen¬ 
timètres.  Cet  état  peut  rester  longtemps  à  peu  près  stationnaire,  puis,  sous 
l’influence  de  la  congestion  vasculaire  ou  d’une  prédisposition  particulière, 
cette  vésicule  est  à  même  de  grossir  excessivement  et  de  se  transformer  en 
kyste  proprement  dit.  Quelquefois  une  seule  vésicule  prend  ainsi  un  déve¬ 
loppement  anormal  et  constitue  un  kyste  uniloculaire  (hy drops  follicularis) . 

Lorsqu’on  trouve  à  la  surface  des  ovaires  des  vésicules  d’un  volume  varia¬ 
ble  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  le  kyste  est  multiloculaire.  On 
observe  alors  une  ou  plusieurs  loges  prédominantes,  dont  quelques-unes 
peuvent  acquérir  un  volume  énorme.  Sous  l’influence  de  la  distension 
de  leurs  parois,  les  loges  voisines  intermédiaires,  amincies  et  trop  tendues, 
finissent  par  se  rompre  et  forment  une  loge  commune  aréolaire,  couverte 
de  cloisons  incomplètes  ou  qui  communique  avec  d’autres  loges  par  une 
perforation  plus  ou  moins  étendue.  Les  petits  kystes  situés  au  voisinage 


OD,  ovaire  droit.  —  O  G,  Ovaire  gauche.  —  S,  Surface  de  section  des  ovaires,  qui  pesaient  ensemble  près 
de  20  kilogrammes.  —  T,  Portion  de  la  trompe. 
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des  loges  principales  tendent  à  y  faire  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée 
et  paraissent  développés  dans  leur  intérieur  aux  dépens  de  leur  paroi  in¬ 
terne.  On  a  donné  à  cette  variété  le  nom  de  kystes  proligères.  Dans  une  autre 
variété,  les  kystes  se  développent  vers  l’extérieur  de  l’ovaire  sous  forme  de 
kystes  agminés,  en  grappe  (fig.  113).  Les  kystes  d’une  petite  dimension 
présentent  tous  les  éléments  anatomiques  de  la  vésicule  de  de  Graaf  ;  mais 
lorsqu’ils  sont  très-distendus,  l’épithélium  est  épars,  manque,  ou  ne  s’v 
retrouve  que  très-difficilement,  de  môme  que  les  ovules. 

Ces  kystes  se  développent  surtout  pendant  la  période  d’activité  sexuelle 
de  la  femme,  mais  ils  peuvent  se  former  avant  la  puberté,  même  dans  la 
période  foetale  et  après  la  ménopause. 

Les  kystes  uniloculaires  atteignent  rarement  un  volume  considérable, 
30  à  40  centimètres  de  diamètre,  sans  être  accompagnés  de  kystes  acces¬ 
soires  dont  l’accroissement  suit  également  une  marche  rapide  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  circulation  exagérée  et  de  la  congestion  vasculaire  dont  l’ovaire 
est  devenu  le  siégé.  Leur  surface  interne  est  tapissée  par  une  couche  épithé¬ 
liale,  et  lorsqu’ils  n’ont  pas  acquis  une  dimension  supérieure  à  deux  ou  trois 
centimètres,  on  peut  aisément  extraire  de  l’intérieur  des  kystes  l’ovisac  ou 
la  vésicule  formée  par  la  membrane  granuleuse.  Plus  tard  cette  membrane 
s’éraille,  se  déchire,  se  détache  ou  adhère  intimement  en  divers  points  et 
parfois  la  couche  épithéliale  ne  peut  plus  être  retrouvée  nulle  part. 

Les  kystes  provenant  de  l’accumulation  exagérée  du  liquide  renfermé 
dans  la  membrane  granuleuse  des  vésicules  de  de  Graaf  ont  ordinairement 
des  parois  épaisses,  fibreuses,  très-résistantes,  constituées  par  le  stroma 
fibreux  de  l’ovaire,  qui  forme  la  couche  la  plus  externe  de  ces  vésicules 
et  qui  s’hypertrophie  à  mesure  que  le  liquide  augmente.  Quelquefois  cette 
paroi  est  plus  ou  moins  amincie  en  un  ou  plusieui’s  endroits,  ce  qui  dis¬ 
pose  le  kyste  à  sa  rupture  dans  la  cavité  péritonéale,  comme  s’il  s’agissait 
d’une  vésicule  normale.  Ce  liquide  épanché  dans  le  péritoine  ne  donne 
pas  lieu  le  plus  souvent  à  de  l’irritation  et  est  résorbé  rapidement.  Les 
urines  deviennent  alors  très-abondantes.  Parfois  le  kyste  ainsi  vidé  ne  se 
reproduit  plus,  surtout  s’il  y  reste  une  ouverture  permanente;  si,  au  con¬ 
traire,  il  se  remplit  de  nouveau,  il  peut  se  rompre  encore  plusieurs  fois, 
par  intervalles.  Lorsque  le  liquide  du  kyste  est  altéré,  il  survient  une  péri¬ 
tonite  plus  ou  moins  vive.  Les  kystes  de  la  membrane  granuleuse  renfer¬ 
ment  le  même  liquide  que  la  vésicule  normale.  Ce  liquide  est  incolore,  plus 
ou  moins  fluide, 'plus  ou  moins  riche 
en  paralbumine  et  en  globules  gra¬ 
nulés  jaunâtres  de  0mm,003  à  0ram,060 
de  diamètre,  qui  ont  été  signalés  par 
H.  Bennet  en  1846,  et  que  j’ai  décrits 
en  1862  comme  étant  caractéris¬ 
tiques  des  kystes  de  l’ovaire  (fig.  114). 
Fig.  1  H.— Globules  granulés  caractéris-  L’enveloppe  de  ces  globules  devient 
tiques  des  kystes  de  l’ovaire.  G.  400,  ^  apparente  sous  rinfluence  de 

l’acide  acétique  ou  de  l’acide  phosphorique,  et  suivant  la  remarque  de 
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Drysdale,  leurs  granulations  ne  sont  pas  modifiées  sous  l’influence  de 
l’éther,  qui  dissout  les  granulations  graisseuses  des  corpuscules  de  Gluge 
avec  lesquels  on  pourrait  les  confondre. 

Sous  l’influence  de  la  distension  progressive  du  kyste,  d’une  pression 
accidentelle  brusque  ou  de  la  constriction  exercée  par  un  bandage  com¬ 
pressif,  etc.,  la  paroi  fibreuse,  qui  renferme  dans  son  épaisseur  un  réseau 
plus  ou  moins  compliqué  de  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins,  se 
rompt,  s’éraille,  se  crevasse  soit  à  sa  surface  interne,  soit  à  sa  surface  ex¬ 
terne.  Les  crevasses,  les  éraillures  internes  donnent  lieu  à  des  hémorrha¬ 
gies,  et  parfois  à  des  lymphorrhagies.  Le  sang,  la  lymphe  épanchés  se 
mêlent  plus  ou  moins  au  liquide  du  kyste,  dont  la  coloration  varie  ensuite 
suivant  le  degré  de  résorption  de  l’hématine.  La  fibrine  des  caillots  qui  se 
sont  formés  localement,  épaississent  la  paroi  du  kyste,  ou  bien  restent 
amassés  dans  sa  cavité  sous  forme  d’une  masse  grumeleuse  parfois  consi¬ 
dérable.  Le  liquide  contient  alors  en  même  temps  de  l’albumine  provenant 
du  sang  et  de  la  lymphe,  et,  consécutivement  à  la  lvmphorrhagie,  des  amas 
de  cristaux  de  cholestérine.  Le  sang  épanché  à  l’extérieur  du  kyste  agglu¬ 
tine  ce  dernier  avec  les  parties  avec  lesquelles  il  se  trouve  en  rapport  con¬ 
tinu  et  devient  ainsi  l’origine  ordinaire  des  connexions  pathologiques  des 
kystes  adhérents.  Les  kystes  sont  surtout  sujets  aux  éraillures  de  leurs 
parois  et  aux  hémorrhagies  après  avoir  été  ponctionnés,  lorsqu’ils  se  rem¬ 
plissent  de  nouveau  rapidement.  Aussi  peut-on  poser  à  peu  près  comme 
règle  d’obtenir  un  liquide  coloré,  plus  ou  moins  foncé  et  hémorrhagique, 
lors  d’une  deuxième  ponction,  lorsque  celui  de  la  première  a  été  incolore. 

La  surface  extérieure  ou  péritonéale  des  kystes  est  lisse,  blanchâtre;  on 
ne  peut  en  isoler  le  péritoine  qu’à  la  base  de  l’ovaire,  au  voisinage  du  li¬ 
gament  large  et  de  la  trompe,  laquelle  reste  toujours  appliquée  sur  le 
kyste  et  peut  être  allongée  jusqu’à  40  centimètres.  La  trompe  et  le  repli 
péritonéal  qui  renferme  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ovariques,  forment  à  la 
tumeur  ovarique  une  sorte  de  -pédicule  plus  ou  moins  large  et  dont  la  lon¬ 
gueur  est  variable.  Ce  pédicule  est  situé  ordinairement  au  bas  et  sur  la 
partie  correspondante  de  la  tumeur  ovarique;  mais  il  peut  aussi  se  trouver 
en  arrière  ou  en  avant,  ce  qui  rend  une  ponction  parfois  très-dangereuse 
si  l’on  traverse  un  vaisseau  volumineux. 

Certains  kystes  multiloculaires  sont  caractérisés  par  un  très -grand 
nombre,  par  un  nombre  indéfini,,  souvent  par  des  milliers  de  loges,  et  con¬ 
tiennent  un  liquide  filant,  visqueux,  glutineux,  qui  est  incoagulable  par  la 
chaleur  et  qui  ne  donne  lieu  à  aucun  précipité  par  l’acide  nitrique.  Ce 
liquide,  plus  ou  moins  fluide,  caractérise  les  kystes  colloïdes  (cvsto-adé- 
nomesj'kystomes,  kystes  alvéolaires,  etc.).  Quelques  loges  renferment  or¬ 
dinairement  de  la  paralbumine  et  de  la  métalbumine,  parfois  de  l’albumine 
du  sang,  lorsque  le  liquide  est  plus  ou  moins  coloré  par  des  hémorrhagies 
anciennes.  Ces  kystes  peuvent  être  considérés  comme  des  tumeurs  adé¬ 
noïdes  des  ovaires  ;  ils  paraissent  se  développer  aux  dépens  des  ovules  em¬ 
bryonnaires  contenus  dans  les  conduits  de  Pflüger.  Toutefois,  cette  ori¬ 
gine  est  contestable  parce  que  l’on  rencontre  parfois  chez  les  nouveau-nés 
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des  kvstomes  contenant  des  liquides  colloïdes  dans  lesquels  les  ovules  font 
généralement  défaut.  Waldeyer  considère  ces  kystes  comme  provenant  des 
conduits  de  Pflüger.  Les  parois  de  ces  kystes  se  déchirent  ordinairement 
avec  une  très-grande  facilité  sous  l’influence  de  l’action  des  pinces,  etc. 
La  minceur  de  leurs  parois  et  leur  faible  résistance  les  disposent  aux 
hémorrhagies  et,  partant,  aux  adhérences  anormales. 

Les  kystes  séreux  lymphatiques  peuvent  se  former  aussi  bien  dans  l’ovaire 
que  dans  d’autres  organes  pourvus  de  vaisseaux  lymphatiques  dont  ils  sont 
une  ectasie,  une  sorte  d  anévrysme.  Ils  sont  particulièrement  caractérisés 
par  leur  liquide,  qui  est  coagulable  au  contact  de  l’air.  Parfois  leur  paroi 
interne  est  épaissie  par  un  dépôt  de  fibrine,  et  leur  contenu  très-fluide, 
jaunâtre,  n’est  plus  coagulable  ;  ils  contiennent,  surtout  dans  ce  cas,  une 
grande  quantité  de  cristaux  de  cholestérine,  qui  donnent  au  liquide  des 
reflets  nacrés,  métalliques,  lorsqu’on  le  remue.  Ces  kystes  ont  souvent 
une  forme  irrégulière,  aplatie,  lorsqu’ils,  siègent  au  dehors  des  kystes 
paralbumineux  ou  colloïdes,  entre  les  loges  desquels  ils  sont  parfois  plus 
ou  moins  enclavés.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  pédicule  sont  ordinai¬ 
rement  variqueux. 

Les  kystes  dermoides  forment  une  classe  remarquable  de  tumeurs  ova- 
riques,  en  partie  kystiques,  en  partie  solides.  On  rencontre  dans  ces  kystes 
tous  les  éléments  du  corps  humain,  soit  partiellement,  à  l’état  d’élément 
isolé,  soit  à  l’état  d’éléments  multiples,  groupés  d’une  manière  mon¬ 
strueuse,  plus  ou  moins  confuse.  Divers  auteurs  les  ont  considérés  comme 
provenant  de  grossesses  anormales  ou  de  fœtus  inclus.  Ils  résultent  pro¬ 
bablement  d’une  évolution  exagérée  des  éléments  primordiaux  de  l’œuf 
dans  la  vésicule  de  de  Graaf,  en  dehors  de  toute  fécondation  ;  ils  accom¬ 
pagnent  quelquefois  les  kystes  albumineux,  mais  le  plus  souvent  ils  consti¬ 
tuent  exclusivement  à  eux  seulg  les  tumeurs  ovariques  dermoïdes. 

On  trouve  des  tumeurs  analogues  au  voisinage  du  testicule,  en  rapport 
intime  avec  ce  dernier,  où  elles  peuvent  être  considérées  comme  résultant 
d’une  évolution  exagérée  autogène  d’un  élément  spermatique. 

D’autres  tumeurs  dermoïdes  se  rencontrent  au  voisinage  des  centres 
nerveux,  surtout  du  côté  de  la  tête,  exceptionnellement  près  des  reins, 
dans  le  médiastin,  etc.  Leur  mode  d’origine  est  difficile  à  indiquer  et  sur¬ 
tout  à  démontrer;  car  la  doctrine  de  l’hétérotopie  plastique  de  Lebert  éta¬ 
blit  seulement  un  fait,  dont  elle  n’explique  pas  la  genèse. 

Les  tumeurs  dermoïdes  paraissent  avoir  une  origine  commune,  eu  égard 
à  leur  structure,  à  leur  organisation  générale.  Il  faut  nécessairement  les 
rattacher  à  l’évolution  autogène  d’un  élément  histologique  primitif.  Dans 
les  testicules  et  dans  les  ovaires,  l’élément  embryogénique,  soit  mâle,  soit 
femelle,  en  est  probablement  le  point  de  départ.  Quant  aux  tumeurs  der¬ 
moïdes  développées  dans  les  autres  régions  du  corps,  on  pourrait  admettre 
qu’elles  proviennent  d’un  élément  spermatique  qui,  lors  de  la  fécondation, 
S’est  fourvoyé  dans  les  parties  périphériques  de  l’ovule,  où  il  est  resté  em¬ 
prisonné  et  où  il  a  continué  ultérieurement  son  développement  autogène 
en  dehors  d’une  fusion  avec  les  parties  centrales.  Cette  hypothèse,  déduite 
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de  l’analyse,  si  elle  ne  peut  être  démontrée,  peut  au  moins  rendre  compte 
de  tous  les  faits.  Les  tumeurs  dermoïdes  ont  été  ainsi  nommées  par 
H.  Lebert  parce  que  leurs  parois  ont  une  structure  analogue  à  celle  de 
la  peau  et  renferment  les  mêmes  éléments  (épiderme,  corps  muqueux, 
derme,  glandes  pileuses,  sudoripares  et  sébacées). 

Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire,  quelquefois  bornés  exclusivement  à  ces 
derniers  éléments  ou  aux  éléments  des  membranes  muqueuses,  peuvent 
contenir,  en  outre,  dans  leurs  parois  tous  les  éléments  de  l’organisme  : 
des  vaisseaux  sanguins  et  lyriipha tiques,  des  os,  du  cartilage,  des  dents, 
des  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  du  tissu  adipeux,  des  nerfs  et  des 
corpuscules  nerveux,  etc.  Ces  divers  éléments,  quoique  disposés  entre  eux 
dans  un  ordre  régulier,  ne  forment  pas  des  parties  d’ùrganes  groupées  avec 
harmonie,  dans  un  but  déterminé.  Le  tégument  cutané  et  les  surfaces  mu¬ 
queuses,  lorsqu’il  en  existe,  forment  un  sac  clos  de  toutes  parts,  parfois 
avec  des  diverticulums  irréguliers  que  recouvre  un  épithélium  pavimen- 
teux,  cylindrique  ou  vibratile,  suivant  les  régions. 

La  peau  qui  tapisse  la  face  interne  du  kyste  présente  exactement  tous  les 
éléments  de  la  peau  :  sur  quelques  points  prédominent  tantôt  les  glandes 
sébacées,  tantôt  les  follicules  pileux,  tantôt,  plus  rarement,  les  glandes 
sudoripares.  Les  produits  sécrétés  s’accumulent  dans  la  cavité  du  kyste, 
qui  renferme  parfois  une  grande  quantité  (1  ou  plusieurs  kilogrammes)  de 
graisse  liquide,  parfaitement  limpide  ou  cristallisée  (cristaux  de  margarine 
et  d’acides  'gras) ,  plus  ou  moins  mélangée  de  cellules  épidermiques 
(smegma),de  mucus,  de  sueur,  de  cholestérine,  d’amas  de  cheveux  (fig.  115). 
On  y  rencontre  aussi  de  l’urée,  de  l’oxalate  de  chaux,  de  la  tyrosine,  de  la 
leucine>etc. 

Les  cheveux  ont  une  longueur  variable  (1  à  30  centimètres  et  au  delà)  ; 
les  uns  sont  libres,  enchevêtrés,  comme  feutrés;  les  autres  sont  encore 
solidement  fixés  aux  follicules  pileux.  Leur  nuance  est  ordinairement  celle 
des  cheveux  de  la  malade. 

Dans  certains  cas,  la  graisse  est  entièrement  figée;  dans  d’autres  cas, 
elle  est  très-fluide  à  la  température  du  corps;  mais  elle  ne  tarde  pas  à 
cristalliser  dès  qu’elle  se  refroidit  et  ne  se  fond  plus  qu’à  une  tempéra¬ 
ture  relativement  élevée.  Lorsque  la  graisse  liquide  tend  à  cristalliser  et 
qu’elle  est  ballottée  sans  cesse  dans  les  liquides  du  kyste  par  les  mouve¬ 
ments  de  la  malade,  elle  prend  quelquefois  une  forme  globuleuse,  arrondie. 
J’ai  rencontré  deux  fois,  ainsi  que  Rokitansky,  de  nombreuses  masses 
graisseuses  arrondies,  de  dimensions  très-variables,  qui  s’étaient  formées 
ainsi.  Ces  masses  graisseuses  sont  ordinairement  constituées  par  des 
couches  concentriques  de  cristaux  d’acide  gras  entremêlés  de  cholesté¬ 
rine  ;  mais  elles  sont  aussi  formées  quelquefois  par  de  simples  amas 
de  graisse  concrète  mélangée  de  cheveux.  Elles  donnent  parfois,  lors  du 
toucher  vaginal,  la  sensation  du  ballottement  fœtal.  A  la  pression  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale  leur  consistance  est  pâteuse. 

Les  glandes  mucipares  sont  toujours  en  relation  avec  un  tégument  mu¬ 
queux.  Sur  ce  même  tégument  se  trouvent  toujours  situées  les  dents  que 
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l’on  rencontre  dans  certains  cas,  et  dont  le  nombre  est  Irès-variable  (fig.  115 
et  116).  Elles  n’existent  pas  dans  tous  les  kystes  dermoïdes.  Le  plus  sou¬ 
vent  on  en  trouve  d’une  à  dix.  On  en  a  compté  quarante-quatre  dans  le 
cas  de  Cleghorn.  Il  en  existait  plus  de  cent  dans  le  cas  observé  par  Schna- 
bel,  chez  une  jeune  fille  âgée  de  treize  ans,  qui  succomba  au  bout  de  trois 


Kyste  dermoïde  dont  la  paroi  interne  a  contient 
trois  dents  b  et  une  touffe  de  cheveux  c  implantée  sur 
un  tubercule  cutané  criblé  d'orifices  de  glandes  séba¬ 
cées  (Fol  lin). 


Pièce  osseuse  pourvue  ^le  quatorze  dents, 

trouvée  dans  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
droit  d'une  femme  âgée  de  soixante-douze» 
ans  (Heurtaux). 


ans,  après  la  sixième  ponction  du  kyste.  On  en  a  trouvé  plus  de  trois  cents 
dans  le  cas  de  Plouquet,  chez  une  fille  de  vingt-deux  ans,  dont  la  tumeur 
pesait  20  livres.  Ces  dents  sont  tantôt  simplement  enchâssées  dans  les  parois 
fibreuses  du  kyste  qui  les  recouvre  de  toutes  parts,  ou  bien  elles  sont  libres 
par  leur  couronne  ;  tantôt  elles  sont  implantées  dans  des  os  informes  qui 
ne  se  rapportent  guère  à  aucun  os  du  squelette  (fig.  116).  Les  dents  sont  de 
plusieurs  sortes  :  on  y  rencontre  des  incisives,  des  molaires,  des  canines; 
elles  sont  parfois  difformes,  monstrueuses,  même  cariées  (Hecht);  elles 
sont  tantôt  rudimentaires,  dépourvues  d’émail,  tantôt  arrivéès  à  leur  par¬ 
fait  développement,  comme  chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  adultes  ;  elles 
sont  tantôt  éparses,  tantôt  groupées  plus  ou  moins  irrégulièrement.  J’ai  ren¬ 
contré  une  série  de  dents  de  la  première  et  de  la  deuxième  dentition  assez 
régulièrement  alignées  sur  deux  rangs,  au  nombre  de  sept  à  huit  sur  cha¬ 
que  rang.  En  arrière  de  cette  sorte  d’arcade  dentaire  se  trouvait  un  rudi¬ 
ment  de  langue  avec  des  fibres  musculaires  striées,  recouvertes  d’une 
muqueuse  et  entourées  de  glandes  muqueuses  analogues  à  celles  du  pha¬ 
rynx.  Dans  un  autre  cas,  j’ai  trouvé  une  petite  anse  intestinale  rudimen¬ 
taire  de  8  centimètres  de  longueur  et  d’un  diamètre  de  1  centimètre, 
fermée  aux  deux  extrémités  avec  un  péritoine,  un  mésentère  et  des 
vaisseaux  mésentériques  disposés,  comme  à  l’état  normal,  en  arcades 
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anastomotiques.  Les  tuniques  musculaires  lisses  et  la  muqueuse  avaient 
une  structure  identique  à  celle  de  l’intestin  normal.  La  structure  des  dents, 
des  os,  du  périoste  et  du  cartilage  que  l’on  observe  quelquefois  est  iden¬ 
tique  à  celle  des  organes  analogues  à  l’état  normal.  Heschl  a  même  trouvé, 
entre  deux  parties  osseuses  une  sorte  d’articulation  bien  manifeste.  Tou- 
fois  les  pièces  osseuses,  n’ont  jamais  une  forme  analogue  à  celle  des  os 
normaux.  Il  est  probable  qu’en  examinant  attentivement  les  tumeurs  der¬ 
moïdes,  on  y  découvrira  des  rudiments  de  tous  les  organes  et  de  tous  les 
tissus  de  l’économie. 

Les  kystes  dermoïdes  se  développent  ou  s’observent  à  un  âge  très- 
variable,  surtout  vers  la  période  moyenne  de  l'existence,  parfois  dès  l’en¬ 
fance,  même  peu  après  la  naissance.  Dans  un  cas  décrit  par  Kloss,  la 
tumeur,  qui  avait  été  prise  pour  une  affection  des  glandes  mésentériques, 
a  été  remarquée  dès  l’âge  de  sept  ans  et  la  jeune  fille  succomba  à  l’àge  de 
dix  ans.  Le  kyste  conteuaitdes  cheveux,  des  os,  des  dents,  de  la  graisse,  etc.; 
il  pesait  3  kilogrammes  et  demi.  Baillie  rencontra  les  même  éléments  dans 
l’ovaire  droit  d’une  fille  de  douze  ans,  vierge,  non  encore  menstruée,  ainsi 
que  la  précédente.  Nvsten  rapporte  le  cas  d’une  fille  âgée  de  douze  ans, 
adonnée  à  la  masturbation,  morte  de  consomption  (fièvre  hectique),  dont 
l’ovaire  gauche  était  converti  en  un  kyste  d’une  longueur  de  huit  pouces 
et  de  cinq  pouces  de  largeur,  qui  contenait  un  liquide  puriforme,  des  che¬ 
veux,  de  la  graisse,  des  cartilages,  des  os  plats  et  cylindriques  informes, 
des  couronnes  dentaires  libres,  ainsi  qu’un  morceau  de  mâchoire  avec  des 
couronnes  de  dents  canines  et  molaires.  Les  uretères,  comprimés  par  la 
tumeur,  étaient  dilatés  et  remplis  d’urine,  ainsi  que  les  bassinets  des  reins, 
Dans  un  cas  que  j’ai  observé,  lors  d’une  autopsie,  chez  une  femme  vierge 
âgée  de  soixante-quinze  ans,  la  tumeur,  dont  le  volume  était  comparable 
à  celui  d’une  tête  d’enfant,  n’avait  jamais  attiré  l’attention  ;  elle  renfermait 
environ  un  kilogramme  de  graisse  très-concrète,  mélangée  de  détritus 
épidermiques,  et  des  cheveux,  très-épars  sur  la  surface  cutanée,  dont  quel¬ 
ques  uns  avaient  plus  de  30  centimètres  de  longueur.  Sur  une  petite 
surface  muqueuse  saillante  une  grosse  [dent  molaire,  qui  paraissait  très- 
vieille,  était  implantée  dans  une  petite  pièce  osseuse  informe.  Potter  a 
rencontré  un  cas  analogue  chez  une  femme  âgée  de  quatré-vingt-lrois 
ans. 

Les  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  sont  sujets  à  devenir  cancéreux  (Hecht), 
de  même  que  les  kystes  albumineux.  Ils  sont  très-fréquemment  sujets  à 
s’enflammer,  à  suppurer  à  leur  face  interne,  à  se  rompre  et  à  déterminer, 
consécutivement  à  leur  rupture,  des  hémorrhagies  internes  et  des  accidents 
péritonéaux  graves,  suivis  d’adhérences  compliquées,  parfois  de  foyers  puru¬ 
lents,  qui  peuvent  s’ouvrir  dans  la  vessie,  le  vagin,  l’intestin  ou  à  travers  la 
paroi  abdominale  et  donner  lieu  à  une  fistule  intarissable.  Un  des  cas  les 
plus  remarquables  de  ce  genre  est  celui  de  H.  Larrey,  qui  [réussit  à  gué¬ 
rir  une  femme  âgée  de  trente-trois  ans,  chez  laquelle  un  kyste  dermoïde 
s’était  ouvert  dans  la  vessie  et  à  travers  la  paroi  abdominale  dont  il  s’écou¬ 
lait  en  même  temps  de  l’urine.  La  fistule  abdominale  qui  livrait  passage, 
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ainsi  que  l’urèthre;  à  du  pus,  de  la  graisse,  des  cheveux  et  des  graviers  uri¬ 
naires,  fut  élargi  avec  le  bistouri,  et  l’on  put  extirper  ainsi  une  masse 
fibreuse  qui  donnait  naissance  à  une  mèche  de  cheveux  et  qui  pesait  avec 
ces  derniers  20  grammes  environ.  On  retira  par  la  même  ouverture  un 
calcul  urinaire  pesant  30  grammes.  Une  sonde  fut  placée  à  demeure.  La 
malade  se  rétablit  malgré  une  variole  confluente  qui  survint  le  quinzième 
jour.  Le  cas  suivant,  de  Bouchacourt,  qui  doit  également  être  rapporté  à 
un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  a  beaucoup  d’analogie  avec  le  précédent. 
Chez  une  petite  fille  âgée  de  cinq  ans  et  demi,  indisposée  depuis  l’âge  de 
quatre  ans,  il  survint  tout  d’un  coup  des  selles  purulentes,  à  la  suite  d’une 
perforation  du  rectum,  dans  lequel  vint  faire  saillie  une  tumeur  sur  laquelle 
des  cheveux  de  10  centimètres  de  longueur  se  trouvaient  implantés.  Au 
bout  de  sept  mois,  pendant  lesquels  les  selles  restèrent  muco-purulentes, 
cette  tumeur  sortit  partiellement  de  l’anus  par  intervalles.  Elle  fut  attirée 
au  dehors  et  excisée  après  une  ligature  préalable.  Elle  pesait  70  grammes, 
et  elle  renfermait  deux  dents  qui  se  trouvaient  implantées  sur  deux 
tubercules  durs,  osseux,  et  une  dent  incisive  fixée  seulement  sur  un 
tubercule  cutané,  de  même  que  les  cheveux.  Il  ne  survint  aucun  accident. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  de  l’ovaire  est  très-variable;  il  est 
ordinairement  petit;  leur  diamètre  ne  dépasse  guère  30  centimètres.  J’ai 
observé  des  kystes  qui  n’avaient  pas  plus  de  2  à  3  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  Cependant  leur  poids,  ordinairement  au-dessous  de  10  kilogrammes, 
peut  atteindre  20  kilogrammes  et  au  delà.  A  deux  reprises  j’ai  rencontré, 
ainsi  que  d’autres  observateurs,  des  kystes  dermoïdes  dans  les  deux  ovaires. 
Leurs  parois  sont  ordinairement  épaisses,  surtout  en  certains  points  où  les 
tissus  qui  les  constituent  sont  plus  accumulés  et  forment  des  saillies  plus 
ou  moins  dures,  particulièrement  lorsqu’elles  renferment  des  os.  Leur 
forme,  presque  toujours  irrégulière,  peut  cependant  être  presque  sphé¬ 
rique.  Leur  évolution,  en  général  lente,  est  souvent  assez  rapide  ;  elle 
peut  durer  vingt  ans  et  au  delà. 

Les  malades  allèctées  de  kystes  dermoïdes  jouissent  ordinairement  d’une 
très-grande  vitalité.  Leurs  plaies  n’ont  point  de  tendance  à  la  suppuration. 
Chez  elles  les  Opérations  les  plus  graves,  les  plus  compliquées,  sont  sui¬ 
vies  de  guérison,  lorsqu’il-  ne  survient  pas  de  septicémie. 

Les  kystes  dermoïdes  existent  plus  fréquemment  à  droite,  tandis  que  les 
kystes  albumineux  ont  plus  souvent  leur  siège  à  gauche. 

Symptômes.  Étiologie.  Marche.  Terminaison.  —  Au  début,  lorsque  l’aug¬ 
mentation  de  volume  est  limitée  à  une  seule,  même  à  un  petit  nombre 
de  vésicules  de  de  Graaf,  les  kystes  albumineux  peuvent  rester  très-long¬ 
temps  stationnaires,  sans  donner  lieu  à  aucune  manifestation  patholo¬ 
gique.  Dans  des  cas  exceptionnels,  des  kystes  uniloculaires  peuvent  arri¬ 
ver  peu  à  peu  à  un  volume  très-considérable  et  se  rompre  spontanément 
alors,  en  se  vidant  dans  la  cavité  péritonéale,  de  même  qu’une  vésicule 
normale,  et  disparaître  définitivement.  Plus  souvent  les  kystes  rompus  se 
remplissent  de  nouveau  progressivement,  de  même  qu’à  la  suite  d’une 
simple  ponction. 
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Les  kystes,  quel  que  soit  le  nombre  de  leurs  loges,  peuvent  acquérir  un 
volume  énorme  et  un  poids  de  10  à  50,  même  jusqu’au  delà  de  75  kilo¬ 
grammes  (Kimball).  A  mesui’e  que  les  kystes  se  développent,  ils  s’éten¬ 
dent  dans  l’excavation  pelvienne  en  repoussant  le  corps  de  la  matrice  du 
côté  opposé  à  l’ovaire  affecté,  puis  ils  envahissent  peu  à  peu  l’abdomen  en 
s’élevant  au-dessus  du  détroit  supérieur,  en  refoulant  en  arrière  l’intestin 
grêle  de  manière  à  se  mettre  directement  en  rapport  avec  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  vessie  et  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Ils  s’étendent  ainsi 
progressivement,  dans  la  cavité  abdominale  jusqu’aux  côtes,  qu’ils  refou¬ 
lent  au  dehors  et  où  ils  atteignent  le  bord  antérieur  du  diaphragme  et 
la  partie  inférieure  du  foie  en  remplissant  tout  le  ventre  à  sa  partie  anté¬ 
rieure  et  laissant  les  intestins  en  arrière  et  sur  les  côtés.  Le  dia¬ 
phragme  et  les  organes  thoraciques  sont  de  plus  en  plus  refoulés  vers 
la  partie  supérieure  du  thorax.  Le  ventre,  en  augmentant  démesurément 
de  volume,  est  repoussé  en  avant  et  s’étend  vers  les  cuisses,  même  jusqu’à 
la  partie  moyenne  des  jamhes,  à .  mesure  que  la  tumeur  se  développe 
du  côté  du  ventre.  La  tumeur  sort  ordinairement  de  l’excavation  pel¬ 
vienne  qui  devient  libre,  à  moins  qu’une  partie  saillante  n’y  reste  engagée 
ou  qu’elle  n’v  soit  retenue  par  des  adhérences.  Naturellement  le  poids  et  le 
volume  delà  tumeur  gênent,  entravent,  compriment  de  plus- en  plus  les 
organes  avec  lesquels  celle-ci  se  trouve  en  rapport,  et  donnent  lieu  aux 
troubles  les  plus  variés  de  la  circulation,  de  la  respiration,  de  la  digestion 
et  de  la  vie  de  relation,  indépendamment  de  toute  complication.  Les  pauvres 
malades  cherchent  alors  en  vain  une  position  qui  leur  procure  quelques 
instants  de  repos,  qui  diminue  la  dyspnée  et  les  malaises  qui  les  accablent. 

Les  kystes  de  l’ovaire  se  développent  à  tous  les  âges,  depuis  la  naissance 
jusqu’à  la  vieillesse  la  plus  avancée.  Cependant  ils  sont  relativement  de 
plus  en  plus  rares  aux  deux  périodes  extrêmes  de  la  vie.  Ils  sont  le  plus 
fréquents  entre  trente  et  quarante  ans  et  ne  s’observent  que  très-exception¬ 
nellement  avant  la  menstruation.  Ils  surviennent  également  chez  les  vier¬ 
ges,  les  femmes  mariées  et  chez  les  veuves.  Les  excitations  sexuelles 
disposent  à  leur  développement  par  suite  des  congestions  ovariques.  Sou¬ 
vent  l’affection  se  développe  à  l’insu  des  malades,  dont  l’attention  est  attirée 
seulement  par  le  développeinent  insolite  du  ventre,  par  une  douleur  locale, 
par  un  trouble  des  organes  pelviens,  etc.  Elle  fait  parfois  supposer  une 
grossesse  jusqu’à  ce  que  le  terme  ait  été  depuis  longtemps  dépassé.  D’autres 
malades  croient  d’abord  qu’elles  prennent  simplement  de  l’embonpoint. 

La  menstruation  est  rarement  troublée,  aussi  longtemps  qu’il  n’v  a  pas. 
eu  d’affaiblissement  soit  par  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  soit  par 
suite  d’hémorrhagies  internes,  par.  la  reproduction  trop  active  du  liquide 
kystique,  etc.  La  menstruation  peut  persister  même  lorsqu’il  existe  des 
kystes  volumineux  des  deux  ovaires.  Parfois  on  observe  des  irrégularités 
menstruelles,  des  hémorrhagies  utérines,  de  l’aménorrhée.  A  une  période 
avancée  de  l’affection  et  chez  les  malades  anémiques  par  suite  d'hémor¬ 
rhagies  internes,  la  menstruation  fait  toujours  défaut. 

Lorsque  la  tumeur  a  pris  un  grand  développement,  elle  gêne  plus  ou 
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moins  la  circulation  abdominale.  Consécutivement,  les  extrémités  infé¬ 
rieures  deviennent  œdémateuses,  ainsi  que  les  parties  déclives  du  ventre  ; 
les  veines  sous-cutanées  abdominales,  même  les  veines  thoraciques,  de¬ 
viennent  plus  apparentes,  s’élargissent  et  se  développent  outre  mesure  ; 
le  sang  reflue  en  partie  vers  les  aisselles  dans  la  veine  cave  supérieure. 
Parfois  les  vaisseaux  lymphatiques  sous-ombilicaux  prennent  un  déve¬ 
loppement  excessif  et  l’ombilic  devient  le  siège  d’une  tumeur  (lymphocèle 
ombilicale)  constituée  exclusivement  par  des  dilatations  sacciformes  de 
vaisseaux  lymphatiques.  La  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les 
veines  iliaques  donne  parfois  lieu  à  des  thromboses  veineuses,  et  déter¬ 
mine  une  phlegmasie  douloureuse  de  l’un  des  membres  inférieurs. 

La  forme  du  ventre  est  ordinairement  arrondie  et  saillante,  inégalement 
développée  des  deux  côtés,  plus  ou  moins  bosselée.  Son  relief  est  le  plus 
souvent  plus  prononcé  du  côté  de  l’ovaire  affecté. 

Les  kystes  de  l’ovaire  sont  plus  fréquents  du  côté  gauche  :  ils  peuvent  exis¬ 
ter  simultanément  des  deux  côtés.  Dans  les  cas  où  l’ovaire  droit  est  affecté 
d’un  kyste  volumineux,  l’ovaire  gauche  est  aussi  le  plus  souvent  kystique. 

Les  troubles  qui  surviennent  ordinairement  par  suite  de  la  compression 
que  la  tumeur  exerce  sur  les  intestins  et  sur  la  vessie  sont  très-variables, 
suivant  que  la  tumeur  est  plus  ou  moins  adhérente  ou  confinée  dans  l’exca¬ 
vation  pelvienne!  La  compression  de  l’estomac  dispose  aux-  vomissements, 
et  le  refoulement  du  diaphragme  gêne- plus  ou  moins  la  respiration.  Lors¬ 
que  la  tumeur  a  pris  un  développement  très-considérable,  les  parois  du 
kyste  distendues  outre  mesure  tendent  à  s’érailler,  à  se  déchirer,  à  se 
rompre  sous  l’influence  de  l’accumulation  du  liquide.  Les  éraillures,  les 
déchirures  des  parois  du  kyste  sont  accompagnées  d’une  hémorrhagie  par¬ 
fois  très-grave.  Le  sang  épanché  à  la  surface  dés  déchirures  internes 
s’amasse  en  partie  sous  forme  de  caillots,  se  mêle  entièrement  au  liquide 
du  kyste,  dont  la  couleur  varie  ensuite  suivant  la  quantité  du  sang  et  l’épo¬ 
que  à  laquelle  on  l’examine.  C’est  ainsi  que  la  couleur  peut  être  sanguino¬ 
lente,  brunâtre,  analogue  à  celle  du  chocolat,  verdâtre,  jaunâtre,  opaline, 
à  mesure  que  l’hématine  est  plus  ou  moins  résorbée.  Le  sang  épanché  à 
la  surface  externe  du  kyste  donne  lieu  à  des  caillots  intermédiaires  entre  la 
tumeur  et  les  parties  voisines,  lesquelles  contractent  ainsi  des  adhérences 
fibrineuses,  qui  peuvent  devenir  définitives  et  se  vasculariser  de  plus  en 
plus  si  les  parties  où  le  sang  s’est  amassé  restent  en  contact  permanent. 
Le  sang  se  décolore  peu  à  peu  entre  les  parties  ainsi  agglutinées  et  la 
fibrine,  qui  persiste,  semble  avoir  épaissi  soit  la  paroi  du  kyste,  soit  le  péri¬ 
toine,  suivant  qu’on  considère  les  plaques  fibrineuses  adhérentes  à  l’un  ou 
à  l’autre.  Il  est  aisé,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois,  de  séparer 
le  kyste  des  organes  adhérents,  la  fibrine  n’étant  encore  que  faiblement 
vascularisée  ;  mais  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  les  vaisseaux  sont  déjà  plus 
ou  moins  développés  et  donnent  lieu  à  une  hémorrhagie  prononcée  lors  des 
opérations.  En  même  temps,  les  adhérences  deviennent  plus  intimes,  plus 
résistantes,  plus  fibreuses,  et  nécessitent  alors  l’intervention  de  l’instrument 
tranchant,  ou  au  moins  d’efforts  beaucoup  plus  considérables  pour  séparer 
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la  tumeur.  On  trouve  parfois  des  incrustations  calcaires  dans  les  plaques 
fibrineuses  qui  persistent  soit  à  la  surface  externe,  soit  à  la  surface  interne 
des  kystes,  à  la  suite  des  hémorrhagies.  Les  kystes  dermoïdes  sont  parti¬ 
culièrement  sujets  aux  déchirures  et  aux  adhérences  compliquées,  parce 
que  le  tégument  cutané  qui  les  revêt  intérieurement  se  prête  moins  facile¬ 
ment  à  une  distension  indéfinie.  Il  en  est  de  même  des  kystes  dont  les  parois 
sont  tendres  et  fragiles,  tels  que  les  kystes  colloïdes,  les  kystes  cancéreux. 

Les  déchirures  des  kystes  sont  accompagnées  de  douleurs  locales  plus 
ou  moins  vives,  d’une  durée  passagère  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
jours.  Lorsque  l’hémorrhagie  est  prononcée,  il  survient  des  faiblesses,  des 
lipothymies.  Les  malades  restent  plus  ou  moins  pâles,  deviennent  œdéma¬ 
teuses.  Les  urines  prennent  une  teinte  foncée  (hématinurie),  et  les  scléro¬ 
tiques  se  colorent  en  jaune  (ictère  traumatique)  par  suite  de  la  résorption 
de  la  matière  colorante  du  sang.  On  observe  consécutivement  de  l’aménor¬ 
rhée.  Quelquefois  il  se  déclare  une  péritonite  locale  à  la  suite  des  hémor¬ 
rhagies  internes,  et  il  se  produit  un  épanchement  ascitique.  La  déchirure 
du  kyste  comprend,  dans  certains  cas,  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  il  en 
résulte  une  lvmphorrhagie  soit  péritonéale,  soit  intrakystique.  Dans  la  lym- 
phorrhagie  péritonéale,  le  liquide  ascitique  est  spontanément  coagulable  et 
se  prend  en  gelée  dès  qu’il  est  exposé  au  contact  de  l’air,  sous  l'influence 
de  l’acide  carbonique.  Lorsque  la  lvmphorrhagie  est  intrakystique,  le  liquide 
peut  également  être  coagulable  et  il  est  ordinairement  plus  ou  moins  riche 
en  cristaux  de  cholestérine. 

Lorsque  la  rupture  des  kystes  a  lieu  brusquement  d’une  manière  com¬ 
plète,  leur  contenu  s’épanche  dans  la  cavité  péritonéale  et  donne  lieu  à  des 
symptômes  de  péritonite  aiguë.  Le  ventre  s’affaisse  tout  d’un  coup,  et  les 
urines  deviennent  très-abondantes.  Les  symptômes  de  péritonite  sont 
d’autant  plus  graves  que  le  liquide  est  plus  irritant,  par  exemple  sous 
l’influence  des  liquides  de  couleur  chocolat,  des  liquides  purulents;  les 
liquides  albumineux  incolores  ne  donnent  quelquefois  pas  lieu  à  la  moindre 
réaction.  Lorsque  les  ruptures  sont  précédées  d’un  travail  inflammatoire 
qui  établit  des  adhérences  avec  les  parties  voisines,  le  kyste  peut  se  vider 
dans  les  organes  adhérents  :  dans  la  vessie,  dans  l’intestin,  dans  le  vagin, 
même  à  travers  la  paroi  abdominale,  ordinairement  par  l’ombilic.  Ces 
dernières  ruptures  sont  presque  toujours  suivies  d’accidents  graves  et  les 
malades  finissent  par  succomber  par  suite  d’une  suppuration  prolongée, 
de  faiblesse  extrême  ou  bien  de  septicémie.  Il  persiste  quelquefois  une 
ouverture  permanente  à  l’endroit  où  le  kyste  s’est  rompu  et  le  liquide 
sécrété  se  déverse  incessamment  dans  la  cavité  péritonéale  où  il  est  résorbé 
progressivement.  Si  le  kyste  est  uniloculaire,  il  peut  disparaître  ainsi  et  ne 
plus  se  reproduire.  Si  la  résorption  du  liquide  ne  se  produit  pas  à  mesure 
de  la  sécrétion,  il  s’accumule  peu  à  peu  dans  la  cavité  péritonéale  qui  de-, 
vient  le  siège  d’une  ascite.  Plus  souvent  la  déchirure  se  cicatrise  et  le 
liquide  s’accumule  à  nouveau  dans  le  kyste.  J’ai  observé  une  rupture  d’un 
kyste  multiloculaire  tellement  étendue  que  la  tumeur  était  en  quelque  sorte 
divisée  en  deux  parties, qui  ne  tenaient  entre  elles  que  par  une  petite  bande 
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du  tissu  du  kyste.  L’affection  était  compliquée  de  péritonite  chronique. 
Dans  un  cas  de  rupture  de  kyste  dermoïde,  une  touffe  de  cheveux  flottait 
librement  dans  la  cavité  péritonéale  à  travers  la  déchirure  ;  des  cheveux  et 
des  détritus  épidermiques  en  grande  quantité  étaient  épars  à  la  surface  des 
intestins  et  de  l’épiploon,  où  ils  étaient  enclavés  en  partie  sous  une  couche 
d’exsudat  fibrineux. 

Les  kystes  sont  sujets  à  s’enflammer,  soit  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
surtout  par  suite  de  pénétration  d’air  ou  d’impuretés  quand  on  introduit  des 
instruments  pour  faciliter  l’écoulement  des  liquides  lors  d’une  ponction,  soit 
à  la  suite  de  déchirures  spontanées,  d’hémorrhagie  interne  et  de  suppura¬ 
tion  consécutives  à  ces  déchirures.  Parfois  le  liquide  kystique  se  décom¬ 
pose  et  devient  putride.  Des  gaz  s’amassent  alors  dans  la  cavité  du  kyste. 
Il  survient  de  la  fièvre  hectique,  de  la  septicémie.  Les  kystes  dermoïdes  et 
les  kystes  multiloculaires  sont  particulièrement  sujets  à  ces  accidents. 

La  torsion  des  tumeurs  ovariques.  signalée  en  premier  lieu  par  Roki- 
tanskv,  est  toujours  accompagnée  d’étranglement  des  vaisseaux  du  liga¬ 
ment  large  (du  pédicule),  et  a  pour  résultat  la  congestion  du  kyste,  des 
hémorrhagies  internes,  l’inflammation,  même  la  mortification  du  kyste  et 
la  rupture  complète  du  pédicule  (fîg.  117).  La  torsion  peut  aller  d’une  demi- 
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circonférence  à  deux  circonférences  et  demie.  La  torsion  est  le  résultat  des 
mouvements  des  malades  pendant  le  décubitus  longitudinal,  lorsque  les 
tumeurs  sont  petites  et  mobiles.  Au  moment  de  la  torsion,  les  malades 
éprouvent  presque  subitement  une  douleur  plus  ou  moins  vive  ét  prolon¬ 
gée,  irradiante  dans  les  reins  et  dans  la  cuisse,  du  côté  correspondant  à 
l’ovaire  tordu,  parfois  accompagnée  de  crampes  utérines  et  de  symptômes 
de  péritonite,  d’hémorrhagie  interne.  La  douleur  peut  persister  plusieurs 
heures,  plusieurs  jours,  et  se  renouveler  par  intervalles.  Les  tumeurs  ova- 
riques  prennent  consécutivement  un  développement  rapide,  et  contractent 
le  plus  souvent  des  adhérences,  par  suite  de  leur  inflammation  et  de  la 
rupture  des  vaisseaux,  dont  la  torsion  gêne  la  circulation  de  retour,  sur¬ 
tout  des  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux  qui  deviennent  plus  ou  moins 
variqueux.  Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  ordinairement  hémor¬ 
rhagique,  de  couleur  chocolat.  Les  crampes  utérines  sont  occasionnées 
par  la  torsion  de  la  trompe.  Le  pédicule  est  presque  toujours  très-long.  La 
matrice  est  plus  ou  moins  entraînée  ou  déplacée  dans  le  sens  du  mouve¬ 
ment  de  torsion.  La  rupture  du  pédicule  à  la  suite  d’une  torsion  exagérée 
n’empêche  pas  le  kyste  de  continuer  à  se  développer  parce  qu’il  a  ordi¬ 
nairement  contracté  des  adhérences  avec  les  organes  voisins. 

L’habitus  extérieur  des  malades  varie  suivant  les  circonstances.  Chez  les 
malades  simplement  affaiblies  par  la  sécrétion  exagérée  du  liquide  kys¬ 
tique,  l’amaigrissement  est  plus  ou  moins  considérable,  parfois  extrême, 
analogue  à  celui  de  la  phthisie  au  dernier  degré.  On  a  donné  le  nom  de 
faciès  ovarien  à  l’apparence  assez  fréquente  que  présente  la  physionomie 
amaigrie  des  malades  atteintes  de  kystes  de  l’ovaire  ;  mais  cette  appa¬ 
rence  n’a  rien  de  caractéristique.  Par  opposition,  le  faciès  des  malades 
affectées  de  tumeurs  fibreuses  est  ordinairement  replet,  coloré,  parce 
que  les  fibroïdes  ont,  en  général,  un  développement  très-lent  et  n’épui¬ 
sent  pas  les  forces  de  l’organisme.  Ces  malades  sont,  en  général,  le  plus 
souvent  très-grasses,  très-sanguines,  à  moins  de  circonstances  particu¬ 
lières.  De  fait,  les  femmes  d’un  tempérament  sanguin  sont  très-rarement 
atteintes  de  kystes  de  l’ovaire,  si  ce  n’est  de  kystes  d’origine  hémorrha¬ 
gique  ou  de  kystes  dermoïdes,  tandis  que  les  femmes  lymphatiques  et 
nerveuses  sont  très-sujettes  aux  kystes  de  toutes  sortes.  Dans  les  régions 
géographiques  où  le  tempérament  sanguin  prédomine,  les  kystes  de  l’ovaire 
sont  rares. 

Les  kystes  ovariques  se  développent,  en  général,,  d’une  manière  rapide. 
Exceptionnellement,  ils  affectent  une  marche  lente.  En  six  mois,  ils  attei¬ 
gnent  parfois  un  poids  de  25  kilogrammes  et  mènent  rapidement  à  une 
terminaison  fatale.  Cependant  on  a  vu,  mais  rarement,  des  malades  vivre 
quinze,  vingt,  même  au  delà  de  quarante  ans,  et  ne  succomber  qu’à  la 
suite  de  ponctions  plus  ou  moins  multipliées.  La  durée  moyenne  de  la  vie 
d’une  malade  atteinte  de  kyste  ovarique  est  de  deux  à  trois  ans.  Les  ma¬ 
lades  succombent  ordinairement  dans  le  marasme,  soit  à  la  suite  de  fai¬ 
blesse  extrême,  soit  consécutivement  à  des  accidents  qui  compliquent 
l’affection  :  les  vomissements,  l’inanition,  la  dyspnée,  les  hémorrhagies 
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internes,  la  péritonite,  la  septicémie,  l’oedème  généralisé,  l’ascite,  les 
épanchements  pleurétiques,  péricardiques,  les  suppurations  internes,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  kystes  de  l’ovaire,  ordinairement  très- 
facile  dans  les  cas  dépourvus  de  complications,  peut  présenter  des  diffi¬ 
cultés  très-considérables,  même  dans  les  cas  les  plus  simples,  en  raison 
des  caractères  communs  que  cette  affection  peut  avoir  avec  d’autres  tumeurs 
abdominales  et  des  complications  qui  peuvent  exister.  Le  diagnostic  est 
surtout  d’autant  plus  difficile  que  la  tumeur  ovarique  est  encore  petite) 
soit  très-mobile,  soit  enclavée  et  adhérente  dans  le  bassin.  Il  importe  alors 
de  tenir  compte  de  tous  les  éléments  de  la  question,  et  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  des  organes  variés  peuvent  constituer,  ainsi  que  l’ovaire,  des 
tumeurs  solides,  liquides  ou  mixtes,  telles  que  les  tumeurs  kystiques  des 
ligaments  larges,  l’ascite,  les  tumeurs  fibreuses  et  fibro-cystiques  de  la 
matrice,  la  grossesse  normale,  la  grossesse  extra-utérine,  l’hématomètre, 
l’hématocèle,  les  abcès  du  bassin,  les  kystes  d’échinocoques,  les  tumeurs 
osseuses  et  ostéo-fîbreuses  du  bassin,  les  tumeurs  du  foie,  des  reins,  de 
la  rate,  des  glandes  mésentériques,  l’hydropisie  des  trompes,  l’hypertro¬ 
phie  graisseuse  des  parois  abdominales,  les  tumeurs  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  elle-même,  l’accumulation  des  gaz,  des  matières  fécales,  de  l’urine. 
L’examen  même  du  liquide  contenu  dans  les  kystes  ne  peut  pas,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  éclairer  suffisamment  le  diagnostic,  attendu  que  la 
présence  de  la  paralbumine,  caractéristique  des  kystes  de  l’ovaire,  fait 
défaut  dans  certains  cas  et  n’est  pas  toujours  facile  à  reconnaître  ou  à 
mettre  en  évidence,  en  raison  de  la  coloration  variée  du  liquide  kystique 
et  de  son  mélange  avec  d’autres  produits  que  l’on  reti’ouve  également 
dans  des  tumeurs  variables.  C’est  ainsi  que  le  liquide  kystique  peut  être 
incolore,  fluide  comme  de  l’eau  de  roche,  ou  bien  être  jaunâtre,  verdâtre, 
couleur  chocolat,  hémorrhagique,  purulent,  être  mêlé  de  gaz  putride,  de 
grumeaux  fibrineux,  de  graisse,  de  cholestérine,  etc.  Dans  un  cas,  le 
liquide  renfermé  dans  une  seule  loge  extérieure  de  forme  irrégulière  d’un 
kyste  multiloculaire  avait  une  belle  coloration  verte,  et,  suivant  l’analyse 
chimique  de  Ritter,  il  contenait  une.  forte  proportion  de  cuivre.  Il  m’a  été 
impossible  de  me  rendre  compte  de  cette  particularité. 

Des  erreurs  de  diagnostic  nombreuses  et  graves  ont  été  commises,  sur¬ 
tout  à  une  époque  antérieure  où  les  connaissances  médicales  étaient  relati¬ 
vement  peu  avancées. 

Pour  établir  le  diagnostic  différentiel  des  kystes  de  l’ovaire  et  des 
tumeurs  avec  lesquelles  on  peut  les  Confondre,  il  faudrait  établir  exacte¬ 
ment  leurs  caractères  propres  et  différentiels.  Malheureusement,  on  ne  peut 
pas,  dans  maintes  circonstances,  constater  ou  préciser  d’une  manière  suf¬ 
fisante  ces  divers  caractères  pour  se  mettre  à  l’abri  d’une  erreur,  surtout 
si  on  s’en  rapporte  d’une  manière  trop  absolue  aux  renseignements  ana¬ 
mnestiques,  parfois  erronés,  qui  sont  fournis  sur  les  malades  ou  sur  la 
marche  de  l’affection. 

Au  début,  lorsque  les  kystes  ovariques  sont  encore  confinés  dans  l’exca¬ 
vation  pelvienne  ou  qu’ils  distendent  incomplètement  l’abdomen,  la  tumeur 
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est  mobile  et  se  déplace  suivant  les  attitudes  de  la  malade  :  lorsqu’elle 
n’est  pas  adhérente  dans  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  l’excavation  pelvienne 
reste  ordinairement  libre  et  l’exploration  digitale  du  canal  génital  constate 
une  simple  déviation  du  col  utérin  vers  le  côté  de  l’ovaire  affecté.  Si  la 
tumeur  est  adhérente  en  arrière  de  la  matrice,  elle  entraîne  peu  à  peu  cet 
organe  qui  est  refoulé  en  avant  vers  le  pubis,  et  elle  obstrue  d’une  manière 
plus  ou  moins  grave  l’excavation  du  bassin  en  entravant  les  fonctions  de 
l’intestin  et  de  la  vessie. 

A  mesure  que  la  tumeur  grossit,  elle  gêne  de  plus  en  plus  par  son  poids, 
son  volume,  par  la  compression  et  le  refoulement  qu’elle  exerce  sur  les 
organes  voisins.  En  même  temps,  on  parvient  alors  à  constater  de  la  fluc¬ 
tuation,  à  moins  que  les  loges  de  la  tumeur  ne  soient  très-petites  ou  que 
l’épaisseur  des  parois  abdominales  ne  s’y  oppose.  La  fluctuation  est  plus 
ou  moins  franche,  suivant  la  consistance  du  liquide  ;  elle  est  perçue  d’une 
manière  uniforme  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur,  lorsque  le  kyste  est 
uniloculaire;  elle  est  circonscrite,  localisée,  dans  les  kystes  multilocu¬ 
laires. 

La  percussion  donne  un  son  mat  sur  toute  la  surface  du  kyste,  en  com¬ 
mençant  par  la  partie  inférieure  du  ventre  (fig.  118).  La  sonorité  intestinale 


Fig.  118.  —  Matité  latérale  des  kystes  ovariques. 


fondue  avec  la  matit/kys tique.  P  PIPI 

est  perçue  sur  les  parties  latérales  et  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  où 
la  matité  du  foie  se  confond  parfois  avec  celle  de  la  tumeur  ;  elle  est  perçue 
exceptionnellement  vers  la  partie  supérieure  du  kyste,  lorsque  l’épiploon 
et  le  côlon  transverse  sont  adhérents.  Dans  les  kystes  suppurés,  où  il  s’est 
introduit  ou  développé  des  gaz,  on  trouve  une  sonorité  mobile  suivant  la 
position  de  la  malade.  Rostan  paraît  avoir  observé  le  premier  que  dans 
les  kystes  la  sonorité  intestinale  existait  latéralement,  contrairement  à  ce 
qu’on  remarque  dans  l’ascite. 

La  forme  des  kystes  ovariques  est  très-variable.  Les  kystes  uniloculaires 
ont  ordinairement  Une  forme  arrondie  plus  ou  moins  sphérique.  Les  kystes 
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multiloculaires  sont  souvent  sphériques,  parfois  très-irréguliers,  multi- 
lobés.  Lorsque  les  deux  ovaires  sont  kystiques,  il  existe  quelquefois  un 
sillon  de  démarcation  entre  les  deux  tumeurs. 

La  consistance  des  parois  des  tumeurs  ovariques  est  tantôt  très-mollasse 
dans  les  kystes  uniloculaires,  tantôt  plus  ou  moins  prononcée,  variable, 
dans  les  kystes  multiloculaires  et  les  kystes  cancéreux,  parfois  très-dure, 
osseuse,  sur  un  ou  plusieurs  points,  dans  certains  kystes  dermoïdes. 

Les  tumeurs  ovariques  se  développent  de  bas  en  haut  vers  la  cavité 
abdominale  ainsi  que  les  autres  tumeurs 
pelviennes,  en  refoulant  peu  à  peu  l’in¬ 
testin  grêle  au-dessus  d’elles,  en  arrière 
(lig.  119),  de  telle  sorte  que  la  percussion 
doit  donner  un  son  mat  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  ventre,  au-dessus  du  pubis,  dès 
que  la  tumeur  tend  à  s’élever  au-dessus 
de  l’excavation  pelvienne,  tandis  que  les 
autres  tumeurs  abdominales,  provenant 
des  viscères  abdominaux ,  du  mésentère, 
etc.,  donnent  toujours  lieu  à  une  sono¬ 
rité  déclive,  au  voisinage  du  pubis,  à 
moins  de  circonstances  très-exception¬ 
nelles,  d’une  ascite,  de  complications. 

La  durée  de  l’affection,  étant  très- 
ftG.  «9.- Matité  antérieure  des  variable  suivant  les  cas,  peut,  selon 
kystes  ovariques.  qu’elle  est  lente  ou  rapide,  faire  croire 

K,  Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit,  au  premier  abord  à  une  tumeur  utérine, 
s0*1  à  une  tumeur  fibreuse,  soit  à  une 

le  contour  est  indiqué  par  une  ligne  ponc-  ’ 

tuée  et  dont  la  matité  correspond  à  la  partie  gl’OSSeSSe  ;  mais,  eu  égard  à  l’âge,  aUX 

pïtCJ  mgèram^œ^matiThépîSqucH*  conditions  particulières  dans  lesquelles  se 

—  La  sonorité  intestinale  S  est  indiquée  par  tl’OUVent  les  malades,  l’idée  d’une  gl’OS- 
la  surface  claire  qui  s’étend  un  peu  sur  le  , ,  ,  „ ,  ,  ,  . 

kyste.  sesse  ou  d  une  tumeur  fibreuse  uterine 

pourra  être  écartée  dans  maintes  circon¬ 
stances,  et  pourra  être  confirmée  ou  rectifiée  par  l’analyse  attentive  des 
divers  éléments  du  diagnostic. 

Les  malades  conservent  une  bonne  mine  aussi  longtemps  que  la  nutri¬ 
tion  n’est  pas  altérée,  soit  par  les  troubles  digestifs,  soit  par  la  sécrétion 
exagérée,  rapide,  des  liquides  albumineux.  Il  en  est  de  même  lorsque  la 
tumeur  suit  une  marche  lente,  particulièrement  dans  les  cas  de  kystes 
dermoïdes,  à  moins  que  ces  derniers,  en'se  compliquant,  ne  donnent  lieu 
à  des  accidents  très-graves,  alors  même  que  leur  volume  est  très-peu  pro¬ 
noncé.  Lorsque  la  marche  de  la  tumeur  est  rapide,  les  malades  maigrissent 
considérablement  par  suite  de  l’énorme  déperdition  d’albumine  qu’elles 
subissent  et  par  suite  des  troubles  digestifs  qui  surviennent  fréquemment. 
Elles  prennent  alors  ce  teint  décoloré  résultant  de  l’anémie,  ce  faciès 
amaigri,  exprimant  plus  ou  moins  la  souffrance  que  l’on  a  considéré  comme 
signe  caractéristique  de  l’hvdropisie  des  ovaires,  mais  auquel  il  ne  faut  pas 
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attacher  un  caractère  absolu,  parce  qu’il  peut  faire  entièrement  défaut  et 
parce  qu’il  peut  se  rencontrer  dans  d’autres  affections. 

La  menstruation  peut  persister  d’une  manière  régulière  quand  même  les 
deux  ovaires  sont  transformés  en  tumeurs  kystiques.  D’autre  part,  elle  fait 
défaut,  presque  dès  le  début  de  l'affection,  lorsqu’il  s’est  produit  des  hémor¬ 
rhagies  internes.  Les  règles  ne  font  jamais  défaut  chez  les  malades  encore 
bien  portantes,  si  celles-ci  n’ont  jamais  été  sujettes  antérieurement  à  des 
troubles  menstruels,  à  une  aménorrhée  passagère. 

Le  plus  souvent,  l’aménorrhée  est  la  conséquence  du  développement 
progressif  de  la  tumeur  et  elle  ne  survient  que  chez  les  malades  très-affai- 
hlies  ou  très-anémiques.  Si  l’on  suppose  l’existence  d’un  kyste  ovarique 
ou  même  si  l’existence  de  ce  kyste  ne  peut  être  mise  en  doute  et  que  les 
règles  fassent  défaut,  il  faut  toujours  se  méfier  d’une  grossesse,  surtout  chez 
les  malades  peu  affaiblies,  parce  qu’une  grossesse  peut  facilement  être 
prise  pour  un  kyste  dé  l’ovaire,  et  parce  que  la  grossesse  accompagne  par¬ 
fois  les  kystes  et  peut  passer  inaperçue. 

Les  résultats  d’une  ponction  exploratrice  peuvent,  dans  la  plupart  des 
cas,  établir  nettement  le  diagnostic.  La  présence  de  la  paralbumine  et  des 
globules  granulés  caractérise  les  kystes  paralbumineux  provenant  des  folli¬ 
cules  de  de  Graaf  ;  le  liquide  colloïde,  incoagulable  par  la  chaleur  et  par  les 
acides,  caractérise  les  kystes  colloïdes  ;  la  graisse  liquide  ou  concrète  ou  des 
liquides  mélangés  d’amas  de  cellules  épidermiques,  de  graisse,  de  cheveux, 
sont  des  caractères  spéciaux  aux  kystes  dermoïdes  ;  dans  ces  cas  même, 
un  seul  cheveu  est  caractéristique.  On  ne  doit  avoir  recours  à  la  ponction 
exploratrice  que  dans  le  cas  où  l’ovariotomie  est  éventuellement  décidée 
en  principe.  Comme  la  ponction  du  kyste  doit  toujours  être  alors, 
autant  que  possible,  une  opération  préliminaire,  la  ponction  explora¬ 
trice  ne  présente  pas  ainsi  les  inconvénients  des  simples  ponctions  pal¬ 
liatives  qui  augmentent  ordinairement  la  mortalité  de  l’ovariotomie, 
.en  raison  des  complications  qui  arrivent  dans  les  intervalles  qui  les 
séparent. 

La  densité  du  liquide  renfermé  dans  les  kystes  ovariques  peut  être  éga¬ 
lement  un  élément  de  diagnostic.  Toutefois  elle  varie  sur  une  assez  forte 
échelle,  de  1003  à  1050,  et  même  un  peu  au  delà,  suivant  que  le  liquide 
est  clair  et  fluide  comme  de  l’eau  ou  qu’il  est  très-glutineux. 

On  doit  soupçonner  la  nature  maligne  de  la  tumeur  lorsque  l’état 
général  est  grave,  lorsqu’en  même  temps  l’appétit  fait  défaut,  que  la 
tumeur  est  adhérente,  les  extrémités  inférieures,  surtout  le  bassin,  œdé¬ 
mateux,  le  faciès  cachectique,  lorsqu’enfin  les  symptômes  généraux 
ne  concordent  pas  avec  l’état  local  ou  avec  la  marche  ordinaire  de 
l’affection. 

L’auscultation  de  la  surface  du  ventre  peut,  dans  quelques  circonstances, 
fournir  des  indications  utiles  sur  la  présence  du  ligament  large  (des  vais¬ 
seaux  du  pédicule)  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  par  suite  d’une 
torsion,  alors  qu’il  importe  d’éviter  de  faire  une  ponction  sur  le  parcours 
des  vaisseaux  principaux.  L’oreille  peut  percevoir  également,  même  à  dis- 
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tance,  des  vibrations  qui  résultent  du  frottement  de  la  tumeur  contre  la 
paroi  abdominale  pendant  les  mouvements  respiratoires  et  qui  indiquent 
que  la  tumeur  n’est  pas  adhérente. 

La  palpation  de  la  paroi  abdominale  indique  la  forme,  la  consistance, 
la  mobilité,  les  inégalités  de  la  surface  de  la  tumeur.  Elle  est  essentielle 
pour  se  rendre  compte  des  adhérences  ou  de  la  mobilité  de  la  tumeur. 
Lorsque  l’on  applique,  dans  les  tumeurs  non  adhérentes,  les  deux  mains 
à  plat  sur  la  surface  du  ventre  et  que  l’on  cherche  à  déplacer  lentement 
avec  une  pression  convenable  la  paroi  abdominale,  on  perçoit  un  frémis¬ 
sement  vibratoire  analogue  à  celui  que  l’on  obtient  en  frottant  le  doigt  hu¬ 
mide  sur  la  surface  d’une  vitre.  Ces  vibrations  indiquent  d'une  manière 
certaine,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  le  premier,  contrairement  à  l’opinion 
courante,  que  la  tumeur  n’est  pas  adhérente  dans  les  points  où  l’on  peut 
la  percevoir  à  quelque  degré  que  ce  soit.  Cependant,  lorsqu’il  existe  des 
adhérences  en  forme  de  brides  allongées  (fîg.  120);  on  peut  également 
percevoir  ces  mêmes  vibrations  ;  mais  elles  font  absolument  défaut  sur 
les  points  où  la  tumeur  est  adhérente  d’une  manière  immédiate,  ou 
lorsque  l’épiploon  est  interposé.  Elles  ne  peuvent  pas  être  perçues  à  la 
suite  d’une  ponction,  lorsque  la  paroi  de  la  tumeur  n’est  pas  suffisamment 
tendue,  et  dans  certains  cas,  lorsque  la  tension  extrême  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ne  permet  pas  de  la  déplacer  suffisamment  pour  y  déterminer  un 
frottement  vibratoire.  D’autre  part,  il  est  plus  aisé  de  les  percevoir  sur  la 
surface  des  tumeurs  très-tendues  elles-mêmes,  tels  que  se  présentent 
les  kystes  colloïdes,  les  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice,  etc.  Le  bruit  de 
frottement  que  l’on  peut  considérer,  suivant  H.  Gintrac,  comme  un  signe 
diagnostique  rétrospectif  de  l’ascite,  lorsqu’il  se  produit,  dans  certains  cas, 
de  chaque  côté  de  l’ombilic,  ne  peut  guère  s’observer  que  dans  les  cas 
d’ascite  compliquée  de  tumeur,  pendant  la  convalescence  de  l’ascite,  à  un 
moment  donné  de  la  période  de  résorption  du  liquide  ascitique,  lorsque  la 
la  tumeur  vient  affleurer  en  un  point  quelconque  la  paroi  abdominale- 
( voy .  t.  III,  art.  Ascite,  p.  497).  La  sensation  de  consistance  dure,  osseuse, 
que  l’on  perçoit  dans  les  parois  d’un  kyste  ovarique  indique  ordinaire¬ 
ment  un  kyste  dermoïde,  mais  elle  peut  être  déterminée  également  par 
des  incrustations  calcaires  d’un  kyste  albumineux  ou  d’une  tumeur  fibro- 
cystique  dé  la  matrice,  d’un  ostéosarcome,  etc. 

Le  toucher  vaginal  indique  si  l’excavation  pelvienne  est  libre  ou  obs¬ 
truée  par  la  tumeur  ovarique  :  il  permet  d’y  apprécier  le  degré  de  consis¬ 
tance  de  la  tumeur;  que  l’on  ne  peut  percevoir  parfois  avec  assez  de  netteté 
chez  les  malades  dont  la  paroi  abdominale  est  très-chargée  de  graisse  ;  il 
permet  encore  de  constater  si  la  tumeur  est  indépendante  de  la  matrice, 
surtout  en  s’aidant  du  toucher  bi-manuel,  en  imprimant  à  la  tumeur  di¬ 
vers  mouvements;  il  indique  enfin  quel  est  l’ovaire  affecté,  d’après  la  direc¬ 
tion  du  col  utérin  et  la  position  de  la  matrice,  etc. 

La  détermination  exacte  de  l’ovaire  affecté  est  le  plus  souvent  indiffé¬ 
rente,  et  ne  présente  qu’un  intérêt  théorique  au  point  de  vue  d’une 
opération  ;  mais  elle  est  parfois  importante  au  point  de  vue  pathologique. 
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En  thèse  générale,  le  corps  de  la  matrice  est  toujours  refoulé  du  côté  op¬ 
posé  à  l’ovaire  affecté,  tandis  que  le  col  est  tourné  ou  incliné  dans  la  direc¬ 
tion  delà  partie  affectée  (fig.  120);  mais  dans  certains  cas,  lorsque  le  pédicule 


Kyste  de  l’ovaire  gauche  og  sans  adhérences,  développé  librement,  déviant  la  matrice  m  à  droite,  tandis 
que  le  col  utérin  s’incline  à  gauche  du  côté  de  l’ovaire  malade,  dont  le  repli  péritonéal,  qui  comprend  la 
trompe  tg,  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  ainsi  que  les  nerfs  de  l’ovaire,  constitue  le  pédicule. 

est  plus  ou  moins  court,  plus  ou  moins  tordu,  lorsque  la  tumeur  est  irré¬ 
gulière  à  sa  base,  la  déviation  de  la  matrice  n’est  pas  toujours  nettement 
indiquée  et  se.trouve  même  quelquefois  dans  une  direction  opposée  à  celle 
que  l’on  devrait  observer.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  tumeur  est  adhérente 
dans  le  bassin  du  côté  opposé  à  l’ovaire  malade  (fig.  121)  :  la  tumeur  est  alors 
maintenue  dans  une  position  fixe  dé  ce  côté  et  se  développe  ensuite  du 
côté  opposé  en  entraînant  la  matrice  dans  ce  sens.  Lorsque  l’état  local  est 
en  contradiction  avec  l’histoire  de  la  maladie,  on  doit  supposer  qu’il  peut 
exister  une  disposition  anormale  et  se  borner  seulement  à  établir  une 
probabilité. 

Le  diagnostic  de  la  dégénérescence  simultanée  des  deux  ovaires  serait 
plus  important  au  point  de  vue  opératoire.  Malheureusement,  on  ne  peut 
établir  qu’une  probabilité  :  dans  les  cas  où  l’ovaire  droit  est  le  siège  d’un 
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kyste  multiloculaire,  l’ovaire  gauche  est  alors  le  plus  souvent  affecté  à  un 
degré  quelconque  ;  mais  le  cas  inverse  peut  se  présenter  également.  Les 
douleurs  irradiantes  symptomatiques  des  affections  ovariques,  qui  existent 
alors  quelquefois  des  deux  côtés,  peuvent  être  parfois  un  indice  d’une 
double  dégénérescence. 


od,  Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit,  retenu  vers  l’excavation  pelvienne  à  gauche  par  des  adhérences 
pelviennes  ap;  la  trompe  droite  très-allongée  ti  et  la  matrice  m  ont  été  entraînées  à  droite,  consécutive¬ 
ment,  par  le  développement  progressif  de' la  grande  loge  qui  occupe  le  côté  droit  de  la  tumeur,  et  dans 
l’intérieur  de  laquelle  proéminent  les  kystes  prolifères  d’un  volume  variable  indiqués  par  des  lignes  poin¬ 
tillés  du  côté  gauche;  og,  ovaire  gauche;  Ig,  trompe  gauche. 

Le  toucher  rectal  peut  être  utilisé  sur  les  vierges,  lorsque  le  toucher  va¬ 
ginal  est  contre-indiqué  ou  impraticable  :  mais  les  notions  qu’il  fournit 
sont  moins  nettes  que  celles  que  l’on  obtient  par  le  toucher  vaginal.  L’in¬ 
troduction  de  la  main  tout  entière  dans  l’intestin,  à  la  manière  de  Simon, 
peut  être  employée  dans  des  cas  exceptionnels  de  diagnostic  différentiel, 
lorsque  toutefois  ce  mode  d’exploration  est  praticable. 

L’usage  de  la  sonde  utérine  est  à  même  de  fournir  des  indications  utiles 
sur  la  direction  et  la  position  de  la  matrice,  sur  la  mobilité  de  cet  organe 
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et  sur  ses  connexions  plus  ou  moins  intimes  avec  la  tumeur  ovarique, 
suivant  la  direction  et  la  mobilité  de  l’instrument,  la  profondeur  à  laquelle 
il  pénètre  dans  la  cavité  utérine,  l’étendue  de  cette  cavité,  etc.  On  peut  en 
induire  l’indépendance  ou  les  adhérences  de  la  tumeur  ovarique,  le  siège 
de  cette  tumeur,  le  diagnostic  différentiel  des  affections  utérines,  etc.  La 
sonde  utérine  ne  doit  être  employée  que  si  l’on  est  certain  que  la  ma¬ 
lade  n’est  pas  enceinte  et  qu’il  ne  peut  exister  aucune  présomption  de 
grossesse. 

Je  me  sers  de  préférence  de  ma  sonde  utérine  qui  consiste  simplement 
en  une  tige  d’acier  d’un  calibre  variable,  qui  va  en  augmentant  d’un  milli¬ 
mètre,  suivant  les  cas.  Le  diamètre  de  cette  sonde  pour  l’usage  ordinaire 
est  de  4  millimètres.  L’extrémité  de  la  sonde  doit  être  arrondie  carrément 
pour  ne  pas  exposer  à  blesser  les  tissus.  La  courbure  assez  prononcée  de 
cet  instrument  en  facilite  l’introduction  et  la  progression  dans  la  cavité 
utérine  (fig.  122). 


Fig.  122.  —  Sonde  utérine  réduite  au  quart  (Koeberlé). 


On  ne  peut  jamais  avoir  absolument  la  certitude  que  le  kyste  soit  unilo¬ 
culaire,  quand  même  on  a  fait  une  ponction  préalable  et  qu’on  ne  perçoit 
nulle  part  une  tumeur  restante,  appréciable  après  la  ponction.  De  petits 
kystes  contenus  dans  les  parois  de  la  grande  poche  prédominante  peuvent 
très-bien  passer  inaperçus  et  ne  se  développer  d’une  manière  apparente 
qu’au  bout  de  quelques  mois.  On  a  pu  considérer  ainsi  comme  ayant  été 
guéries,  pendant  une  ou  plusieurs  années,  certaines  tumeurs,  soit  à  la 
suite  des  injections  iodées  dans  des  kystes  présumés  uniloculaires,  soit  à 
la  suite  des  opérations  d’excision  incomplète  de  kystes  adhérents  dont  les 
opérations  sont  restées  inachevées,  et  dont  les  résultats  ont  été  publiés 
hâtivement  comme  des  guérisons  définitives. 

On  doit  s’attendre  à  trouver  un  liquide  coloré  plus  ou  moins  brunâtre, 
hémorrhagique,  chez  les  malades  anémiques  qui  ont  éprouvé  par  intervalles 
des  douleurs  abdominales  passagères,  qui  ont  présenté  des  symptômes  de 
torsion  du  pédicule,  dont  les  tumeurs  sont  adhérentes,  etc. 

La  fluidité  plus  ou  moins  prononcée  du  liquide  contenu  dans  les  kystes 
peut  être  reconnue  jusqu’à  un  certain  point  par  le  degré  de  netteté  du  choc 
de  la  fluctuation. 

Quant  aux  adhérences  des  kystes  avec  les  diverses  parties  organiques 
avec  lesquelles  ils  se  trouvent  en  rapport,  on  peut  poser  les  règles  sui¬ 
vantes. 

Un  kyste  dépourvu  d’adhérences  abdominales,  où  l’on]  perçoit  sur 
toute  la  surface  des  mouvements  vibratoires,  est  rarement  adhérent  aux 
parties  profondément  situées  et  soustraites  à  notre  investigation,  surtout 
lorsqu’il  n’existe  pas  de  présomptions  ou  d’indices  d’adhéi'ences  dans  l’ex- 
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cavation  pelvienne,  c’est-à-dire  lorsque  l’excavatioii  est  libre  et  l’utérus 
très-mobile,  dévié  et  situé  d’une  manière  conforme  à  la  symptomato¬ 
logie. 

Les  adhérences  à  la  paroi  abdominale  s’observent  plus  spécialement  au 
pourtour  de  l’ombilic  qui  ne  peut  alors  être  déplacé  de  haut  en  bas,  et  qui 
reste  déprimé  lorsqu’on  refoule  vers  lui  latéralement  de  chaque  côté  lés 
tissus  voisins  ;  tandis  que,  dans  les  tumeurs  non  adhérentes,  l’ombilic  peut 
être  déplacé  sur  leur  surface  de  haut  en  bas  et  réciproquement,  dans  une 
étendue  d’au  moins  7  à  8  centimètres,  et  s’élève  au-dessus  du  niveau  qu’il 
occupait  quand  on  plisse  les  tissus  qui  l’avoisinent.  Lorsque  l’ombilic  est  le 
siège  d’une  hernie  ombilicale,  on  peut  quelquefois  introduire  le  petit  doigt 
dans  le  collet  du  sac  herniaire  et  explorer  ainsi  la  surface  de  la  tumeur 
dans  une  certaine  étendue. 

Les  adhérences  à  l’épiploon  ou  la  simple  interposition  de  l’épiploon 
entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale  ne  permettent  pas  de  percevoir,  dans 
l’étendue  qu’il  occupe,  les  vibrations  résultant  du  frottement.  La  tumeur 
peut  être  simplement  adhérente  à  l’épiploon  sans  être  en  connexion  di¬ 
recte  avec  la  paroi  abdominale.  Il  est  ordinairement  difficile  de  déterminer 
ces  connexions  pathologiques,  à  moins  que  le  côlon  ne  soit  lui-même 
adhérent  et  fixe  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  D’ailleurs,  au  point 
de  vue  opératoire,  la  détermination  des  adhérences  abdominales  et  épi¬ 
ploïques  n’a  qu’un  intérêt  théorique,  car  elles  ne  sont  jamais  une  contre- 
indication  à  l’extirpation  des  kystes,  tandis  que  les  adhérences  au  foie, 
au  diaphragme,  aux  intestins,  aux  organes  du  bassin  peuvent  constituer 
des  contre-indications  à  l’extirpation  chez  les  malades  très-affaiblies,  et 
sont  très-souvent  accompagnées  d’insuccès  opératoires.  Les  adhérences  au 
foie,  au  diaphragme  ou  au  rebord  des  côtes  ne  peuvent  être  constatées 
qu’après  une  ponction  préalable,  lorsque  les  membranes  du  kyste  ponc¬ 
tionné  ou  les  kystes  accessoires  restent  adhérents  et  fixés  à  ces  parties 
organiques. 

Les  adhérences  aux  intestins,  au  mésentère,  peuvent  être  soupçonnées, 
lorsqu’il  existe  des  adhérences  étendues  de  toutes  parts;  mais  elles  ne  peu¬ 
vent  jamais  être  déterminées  d’avance,  même  après  une  ponction,  en  raison 
de  la  mobilité  des  intestins  et  de  l’impossibilité  de  les  délimiter  des  parois 
du  kyste. 

Les  adhérences  dans  l’excavation  pelvienne  peuvent  être  reconnues, 
lorsque  le  bassin  est  obstrué  par  la  tumeur  ovarique  en  même  temps 
que  le  col  utérin  est  refoulé  en  avant  contre  le  pubis  et  que  la  pro¬ 
fondeur  de  la  cavité  utérine  présente  une  étendue  anormale,  lorsque  l’uté¬ 
rus  est  fixe  ou  très-peu  mobile  dans  l’excavation  pelvienne,  lorsque  les 
fonctions  du  rectum  et  de  la  vessie  sont  très-notablement  entravées,  et 
surtout  lorsqu’ après  une  ponction  la  tumeur  qui  fait  saillie  dans  le  bassin 
ne  peut  pas  être  repoussée  aisément  dans  la  cavité  abdominale.  Les  selles 
sont  alors  parfois  aplaties  et  l’obstruction  intestinale  peut  être  plus  ou 
moins  complète.  Dans  ces  cas,  l’extirpation  des  tumeurs  ovariques  est 
presque  toujours  accompagnée  d’une  perte  de  sang  très-grave  ;  l’hémo- 


OVAIRES.  —  PATHOLOGIE.  —  TUMEURS  LIQUIDES,  KYSTES.  535 

stase  est  alors  très— difficile  et  la  plupart  des  opérées  succombent  à  une 
septicémie  consécutive. 

Lorsqu’il  existe  une  certaine  quantité  de  liquide  ascitique,  on  peut  le 
plus  souvent  délimiter  très-nettement  l’étendue  ou  l’absence  des  adhérences 
à  la  paroi  abdominale,  en  étudiant  exactement  les  ondulations  superficielles 
plus  ou  moins  limitées  ou  circonscrites  que  détermine  le  choc  qui  produit 
la  fluctuation,  et  en  observant  la  sensation  de  résistance  brusque  que  l’on 
perçoit  en  déprimant  la  paroi  abdominale  lorsque  cellè-ei  est  poussée  au 
contact  de  la  tumeur. 

Une  notion  précise  et  une  appréciation  exacte  de  l’état  général  des 
malades  et  des  conditions  locales  des  kystes  ovariques  sont  essentielles 
lorsqu’il  est  question  de  choisir  le  meilleur  ,  moyen  de  traitement,  de 
déterminer  si  l’on  doit  avoir  recours  à  l’expectation,  à  la  ponction,  à  l’extir¬ 
pation  ou  à  d’autres  procédés  chirurgicaux,  de  fixer  le  moment  opportun 
pour  une  opération,  et  de  mettre  la  malade  dans  les  conditions  les  plus  fa¬ 
vorables  à  son  succès.  Il  importe  surtout  alors  de  ne  pas  faire  d’erreur  de 
diagnostic,  parce  que  l’existence  de  la  malade  peut  en  dépendre. 

Les  erreurs  de  diagnostic  sont  très-fréquentes  ;  elles  ont  conduit  souvent 
les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  à  ouvrir  le  ventre  dans  les  circon¬ 
stances  les  plus  variées.  Finalement,  quelques-uns  ont  proposé  et  adopté 
comme  moyen  de  diagnostic  les  incisions  exploratrices,  soit  pour  reconnaître 
l’existence  d’adhérences  présumées  insurmontables,  soit  pour  déterminer 
directement  la  nature  et  le  siège  des  tumeurs  abdominales  dont  lé  diagnostic 
n’a  pu  être  rigoureusement  établi  par  les  moyens  ordinaires,  en  pratiquant 
une  petite  incision  sur  la  ligne  médiane  entre  le  pubis  et  l’ombilic,  et  en 
s’abstenant  de  continuer  l’opération  au  cas  où  elle  aurait  été  jugée  alors 
impraticable  ou  contre-indiquée. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  affections  qui  peuvent  être  confondues 
avec  les  kystes  de  l’ovaire  peuvent  être  divisées  en  trois  groupes. 

Le  premier  comprend  les  tumeurs  qui  prennent  leur  point  d’origine  dans 
le  bassin,  et  qui  se  développent  de  bas  én  haut  en  refoulant  progressive¬ 
ment  les  intestins  de  manière  à  être  en  rapport  immédiat  avec  le  bord 
inférieur  du  bas  ventre,  qui  est  alors  dépourvu  de  sonorité  intestinale, 
ainsi  qu’on  l’observe  également  pour  les  kystes  de  l’ovaire  qui  commencent 
à  s’étendre  dans  la  cavité  abdominale,  tels  sont  :  l’utérus  en  gestation,  la 
grossesse  extra-utérine,  l’hématomètre,  les  tumeurs  fibreuses  et  fibro-cys- 
tiques  de  la  matrice,  les  tumeurs  d’origine  osseuse  du  bassin,  les  kystes 
des  ligaments  larges,  l'hématocèle  rétro  ou  péri-utérine,  les  abcès  du  bas¬ 
sin  et  des  ligaments  larges,  l’hydropisie  des  trompes,  la  scorentérie  rectale, 
la  rétention  d’urine  dans  la  vessie. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  affections  qui  ont  leur  point  d’origine 
dans  les  viscères  abdominaux,  qui  se  développent  de  haut  en  bas  en  refou¬ 
lant  les  intestins  vers  les  parties  déclives  ou  latérales  où  l’on  perçoit  dans  ces 
cas  la  sonorité  intestinale  (fig.  123);  telles  sont  les  tumeurs  qui  proviennent 
du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  des  glandes  mésentériques  qui  repoussent  plus 
ou  moins  les  intestins  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  suivant  l’organe 
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affecté,  dont  on  peut  le  plus  souvent  constater  alors  la  configuration  nor¬ 
male  par  une  palpation  attentive. 


Fig.  123. 


Kyste  d’échinocoques  de  la  rate.  Choc  du  cœur  A,  entre  la  deuxième  et  la  troisième  côte  B,  dans  la 
région  de  la  sonorité  thoracique.  Le  contour  de  la  tumeur  splénique  C,  comprend  une  étendue  entièrement 
mate,  È,  et  une  partie  H'  H",  où  l’on  perçoit,  ainsi  que  dans  la  région  H,  la  sonorité  intestinale.  A  droite, 
la  région  F  indique  la  matité  hépatique.  A  gauche,  au-dessous  de  la  ligne  des  hypochondres  G,  la  surface 
triangulaire  D  indique  le  point  où  le  kyste  a  été  ponctionné. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  affections  et  les  tumeurs  qui  peuvent 
se  développer  dans  toute  l’étendue  de  la  région  abdominale,  tels  sont  :  l’as¬ 
cite,  les  kystes  d’échinocoques,  les  tumeurs  mésentériques  et  intestinales, 
l’hypertrophie  graisseuse  des  parois  abdominales,  des  mésentères,  des 
épiploons,  les  tumeurs,  les  collections  hématiques  et  purulentes  de  la 
paroi  abdominale,  la  tympanite  intestinale,  l’hydropisie  enkystée  du  péri¬ 
toine  et  les  kystes  séreux  sous-péritonéaux.  Dans  ces  affections,  la  sonorité 
intestinale  est  très-variable,  éparse,  parfois  mobile,  suivant  les  attitudes  de 
la  malade. 
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L’énumération  de  toutes  ces  affections  si  nombreuses  peut  sembler 
superflue  au  premier  abord.  Néanmoins,  elles  ont  toutes  donné  lieu 
à  des  erreurs  de  diagnostic,  soit  qu’on  les  ait  prises  pour  des  tumeurs  de 
l’ovaire,  soit  qu’on  ait  fait  l’erreur  inverse.  Les  méprises  arrivent  ordinai¬ 
rement  par  suite  d’inadvertance,  d’une  idée  préconçue,  d’une  théorie 
erronée,  d’un  examen  précipité,  incomplet,  insuffisamment  rigoureux, 
lorsqu’on  est  pris  à  l’improviste  ou  parce  qu’on  est  induit  en  erreur  par 
les  renseignements.  D’autre  part,  ces  affections  peuvent  être  compli¬ 
quées  entre  elles  et  avec  les  kystes  de  l’ovaire,  ce  qui  augmente  d’au¬ 
tant  plus  les  difficultés  de  la  question.  Dans  ces  circonstances,  il  im¬ 
porte  d’écarter  préalablement  l’une  des  causes  d’erreur,  s’il  est  possible.  S’il 
existe  une  présomption  de  grossesse,  il  faut  attendre  l’expiration  du  terme. 
S’il  existe  de  l’ascite  qui  masque  une  tumeur  sous-jacente,  il  faut  évacuer 
le  liquide  ascitique  par  une  ponction.  Il  faut  ponctionner  également  les 
kystes  de  l’ovaire  préalablement  pour  permettre,  s’il  est  possible,  de  mieux 
se  rendre  compte  des  complications  qui  peuvent  exister,  etc.  Pour  faciliter 
l’exploration,  il  faut  vider  l’intestin  et  la  vessie.  On  peut  ainsi  éviter  un 
grand  nombre  d’erreurs.  Nonobstant,  il  existe  des  circonstances  où  les 
moyens  d’exploration  sont  insuffisants  ou  en  partie  inapplicables,  et  où 
leurs  données  sont  contradictoires.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  ne  peut 
être  établi  avec  certitude  ;  on  doit  se  contenter  d’une  probabilité  et  suivre 
une  ligne  de  conduite  qui  soit  à  même  de  sauvegarder  les  intérêts  de  la 
malade.  C’est  ainsi  qu’une  tumeur  ovarique  encore  petite  peut  être  prise 
pour  une  hvdropisie  des  trompes,  pour  un  kyste  des  ligaments  larges, 
pour  des  fibroïdes  pédiculés,  pour  une  rétroflexion  de  la  matrice,  etc. ,  et 
réci  proquement . 

Nous  ne  pouvons  aborder  ici  l’étude  complète  des  caractères  généraux 
et  spéciaux  des  diverses  affections  qui  ont  été  énumérées.  Les  notions 
générales  du  diagnostic  des  kystes  ovariques  comparées  à  celles  de  ces 
affections  qui  se  trouvent  décrites  dans  les  divers  articles  spéciaux,  dans 
les  traités  généraux  et  dans  les  monographies,  mettront  au  courant  des 
divers  éléments  de  la  question. 

Il  importe  cependant  de  passer  en  revue  et  d’indiquer  les  caractères  dif¬ 
férentiels  des  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre  le  plus  aisé¬ 
ment  les  kystes  de  l’ovaire,  même  lorsqu’on  apporte  l’attention  la  plus 
scrupuleuse  à  l’étude  du  cas  pathologique.  Ces  affections  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

a.  Kystes  paraovariques.  —  Les  kystes  séreux  des  ligaments  larges,  ou 
kystes  paraovariques,  peuvent  très-aisément  être  confondus  avec  les  kystes 
ovariques.  Ils  sont  toujours  uniloculaires  et  proviennent  soit  d’une  dilata¬ 
tion  des  canalicules,  soit  de  la  vésicule  terminale  du  paraovarium.  Ils  sont 
constitués  par  un  sac  fibreux  à  paroi  très-mince,  tapissée  par  une  couche 
unique  d’épithélium  cylindrique,  parfois  vibratile,  et  se  développent  dans 
l’épaisseur  du  ligament  large  qui  leur  forme  une  enveloppe  péritonéale 
et  connective,  et  dans  laquelle  rampent  des  vaisseaux  fins  et  multipliés 
dont  il  est  possible  de  les  séparer,  de  les  énucléer  complètement,  tandis 
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que  le  péritoine  adhère  toujours  intimement  à  l’ovaire  et  aux  kystes 
ovariques,  excepté  au  voisinage  du  pédicule.  L’ovaire  et  la  trompe  sont 
étalés  à  leur  surface  et  en  sont  séparés  par  du  tissu  connectif  lâche.  Ils 
renferment  un  liquide,  qui  est  ordinairement  limpide  et  fluide  comme  l’eau 
pure,  à  peine  mousseux,  plus  ou  moins  salé  par  du  chlorure  sodique, 
jamais  paralbumineux,  exceptionnellement  albumineux  et  coloré  par 
des  hémorrhagies  internes.  Les  kystes  paraovariques  se  développent, 
dans  la  plupart  des  cas,  d’une  manière  lente,  parfois  d’une  manière  assez 
rapide  ;  ils  atteignent  un  volume  très-variable.  Ordinairement  petits,  ils 
contiennent  cependant  parfois  jusqu’à  20  litres  de  liquide;  ils  ne  sont 
presque  jamais  adhérents.  Les  malades  sont,  en  général,  grasses;  elles 
ont  une  bonne  mine  le  plus  souvent,  môme  lorsque  la  tumeur  est  très- 
volumineuse.  La  fluctuation  est  très-manifeste,  à  moins  que  la  tumeur  ne 
soit  petite  et  la  malade  très-grasse.  L’utérus  est.  ordinairement  peu  mo¬ 
bile,  parce  que  ces  kystes  n’ont  guère  de  pédicule.  Cependant  j’ai  observé 
un  cas  où  le  pédicule  était  tordu.  L’uretère  du  côté  affecté  est  parfois 
compris  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  de  ces  kystes,  vers  leur  base  d’im¬ 
plantation.  Une  portion  de  l’S  iliaque  à  gauche,  l’appendice  vermiculaire 
et  le  cæcum  à  droite  les  recouvrent  parfois  plus  ou  moins.  Dans  un 
autre  cas,  le  kyste,  situé  à  droite,  était  muni  de  deux  prolongements  tubu¬ 
leux  en  forme  de  cul-de-sac,  dont  l’un  remontait  sous  le  cæcum  où  sa 
paroi  très-mince  paraissait  se  confondre  avec  le  tissu  connectif  voisin.  J’ai 
observé  des  kystes  paraovariques  simultanément  des  deux  côtés.  Après 
une  ponction,  le  liquide  se  reproduit  souvent  d’une  manière  très-lente, 
quelquefois  d’une  manière  rapide. 

b.  Kystes  séreux  sous-péritonéaux.  ■ —  Les  kystes  séreux  péritonéaux  et 
sous-péritonéaux  sont  analogues  aux  précédents.  Leurs  parois  sont  con¬ 
stituées  par  des  fausses  membranes,  par  des  exsudats  fibrineux,  parfois 
par  une  ectasie  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  renferment  alors  un  liquide 
spontanément  coagulable  au  contact  de  l’air.  Ils  atteignent  rarement  un 
volume  prononcé;  leur  paroi  est  très-mince;  elle  n’est  pas  recouverte  de 
tissu  connectif  lâche  ;  ils  renferment  de  l’albumine,  mais  pas  de  paral- 
bumine.  Ces  kystes  ont  quelquefois  la  forme  d’une  vésicule  pédiculée. 

c.  Abcès  des  ligaments  larges.  —  Ces  abcès  sont  à  même  de  prendre  un 
développement  considérable  ;  ils  peuvent  contenir  jusqu’à  5  ou  6  litres  de 
pus  ou  de  liquide  séro-purulent,  môme  au  delà.  Leur  évolution  est  sou¬ 
vent  insidieuse  ;  ils  peuvent  être  pris  pour  un  kyste  ovarique  suppuré;  ils 
contiennent  quelquefois  des  gaz  par  suite  de  la  décomposition  putride  du 
liquide  qu’ils  renferment.  Ces  abcès  ont  toujours  une  origine  inflamma¬ 
toire  et  iis  se  produisent  à  la  suite  de  symptômes  d’une  inflammation 
aiguë.  La  tumeur  se  développe  plus  ou  moins  brusquement,  consécutive¬ 
ment  à  une  suppression  des  règles,  à  un  avortement,  à  un  accouchement, 
à  un  accident,  etc.  L’abcès  provoque  toujours  de  la  fièvre  hectique. 

d.  Kystes  tubo-ovariques.  —  On  ne  peut  s’expliquer  la  formation  de  ces 
kystes  que  par  une  inflammation  périovarique  et  une  salpingite  accom¬ 
pagnées  d’un  exsudât  qui  a  collé  le  pavillon  de  la  trompe  contre  l’ôvaire.. 
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Dans  un  cas  de  kyste  initial  d’un  follicule  de  de  Graaf,  ce  follicule  a  fini  par 
s’ouvrir  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  et  le  liquide,  qui  n’a  pas  trouvé 
d’issue,  a  continué  à  s’accumuler, 
en  distendant  à  la  fois  l’ovaire  et  la 
trompe  (fig.  124.  L’excès  de  disten¬ 
sion  de  cet  organe,  lorsqu’il  est  resté 
perméable  et  n’a  pas  été  oblitéré  con¬ 
sécutivement  comme  il  peut  arriver  à 
la  suited’un  cancerde  la  matrice,  per¬ 
met  au  liquide  de  s’écouler  par  inter¬ 
valles  à  travers  le  canal  génital.  Il 
en  est  de  même  des  kystes  séreux  ou 
séro-purulents  consécutifs  à  une  ova- 
rite  ou  à  une  hématocèle  périovarique 
lorsque  la  trompe  plonge  librement 
dans  la  cavité  enkystée  du  péritoine 
qui  s’est  limitée  par  l’exsudât  (fig.  109).  Ces  kystes  distendent  ordinaire¬ 
ment  le  cul-de-sac  recto-vaginal,  et  repoussent  la  matrice  en  avant.  Les 
anamnestiques,  l’état  général,  aideront  au  diagnostic, 
e.  Grossesse.  —  La  grossesse  peut  être  prise  pour  un  kyste;  réciproque¬ 
ment,  un  kyste  peut  être  pris  pour  une  grossesse  :  un  kyste  et  une  gros¬ 
sesse  peuvent  exister  simultanément.  Le  second,  cas  n’a  le  plus  souvent  de 
conséquence  que  pour  la  sagacité  du  médecin,  lorsque  l’affection  ne  se 
complique  pas  pendant  la  durée  de  l’expectation.  Le  premier  cas  peut 
mettre  sérieusement  en  danger  les  jours  de  la  mère  et  de  l’enfant,  lors¬ 
qu’on  intervient  d’une  manière  malencontreuse  par  une  opération,  et  peut 
compromettre  alors  la  réputation  du  chirurgien.  Lorsqu’un  kyste  et  une 
grossesse  se  rencontrent  en  même  temps,  il  est  parfois  impossible,  surtout 
au  début  de  la  grossesse,  de  se  mettre  entièrement  à  l’abri  de  l’erreur, 
malgré  l’attention  la  plus  minutieuse.  Il  est  même  arrivé,  lors  d’une  opé¬ 
ration  relative  à  un  kyste  où  l’utérus  en  gestation  a  été  mis  à  découvert,  de 
prendre  par  inadvertance  la  tumeur  utérine  pour  un  autre  kyste,  lorsqu’on 
a  été  pris  à  l’improviste  et  qu’on  n’a  pas  eu  soin  de  se  rendre  bien  compte 
des  connexions  anatomiques.  Dans  deux  cas,  une  grossesse  au  troisième 
mois  a  passé  complètement  inaperçue  dans  le  cours  d’une  opération  d’o¬ 
variotomie.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  elle  suivit  son  cours  normal  et  fut 
reconnue  tardivement  longtemps  après  l’opération.  Si  l’on  procède  à  l’ova¬ 
riotomie  ou  à  la  ponction  d’un  kyste  pendant  la  grossesse,  ces.  opérations 
déterminent  quelquefois  un  avortement;  mais  le  plus  souvent  la  grossesse 
continue  à  parcourir  son  cours  normal. 

Une  suppression  brusque  des  règles,  soit  que  le  ventre  soit  déjà  volumi¬ 
neux,  soit  qu’elle  marque  seulement  le  début  de  son  accroissement,  doit 
toujours  être  tenue  en  suspicion  de  grossesse,  lorsqu’elle  se  présente  chez 
une  femme  jusque-là  régulièrement  menstruée  et  qui,  du  reste,  a  bonne 
mine,  quoique  le  contraire  s’observe  également.  Il  faut  ne  pas  perdre  de 
vue  que  la  grossesse  peut  survenir  avec  des  irrégularités  menstruelles; 


Fig.  12t.  —  Kyste  tubo-ovarique. 
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qu’on  peut  observer  des  hémorrhagies  utérines  au  début  de  la  grossesse, 
provenant  de  diverses  causes  qui  peuvent  faire  croire  à  la  persistance  des 
règles.  Il  faut,  dans  un  cas  douteux,  redoubler  d’attention  et  ne  négliger 
aucun  des  moyens  de  diagnostic,  en  tenant  compte  de  la  marche  de  l’af¬ 
fection,  de  la  coloration  pigmentaire,  des  battements  redoublés,  des  mou¬ 
vements  du  fœtus,  du  ballottement  et  de  la  perception  de  parties  foetales 
mobiles,  du  ramollissement  et  de  la  dilatation  du  col  utérin,  qui  sont  ca¬ 
ractéristiques  dans  les  cas  de  grossesse.  Il  est  vrai  que  les  battements  re¬ 
doublés  et  les  mouvements  du  fœtus  ne  peuvent  être  observés  qu’à  mi- 
terme  ;  qu’ils  ne  peuvent  parfois  être  constatés,  même  dans  les  cas  de 
grossesse  simple  ;  que  le  kyste  peut  masquer  plus  ou  moins  l’utérus  ;  que 
le  ballottement  peut  être  produit  par  un  kyste,  par  une  tumeur  de  petit 
volume  compliquée  d’ascite;  par  des  amas  de  graisse  concrète  mobiles 
dans  certains  kystes  dermoïdes  ;  enfin,  que  l’on  peut  être  induit  en  erreur 
par  les  renseignements,  etc.  Si  les  signes  observés  ne  sont  pas  concor¬ 
dants,  il  faut  se  tenir  sur  la  réserve,  s’abstenir  de  toute  intervention,  et  ne 
se  prononcer  qu’après  l’expiration  du  terme  présumé  de  la  grossesse. 

Les  difficultés  du  diagnostic,  parfois  très-sérieuses  dans  une  grossesse 
simple,  sont  surtout  très-grandes  lorsqu’une  grossesse  vient  compliquer 
un  kyste  de  l’ovaire,  parce  que  la  tumeur  ovarique  empêche  plus  ou  moins 
d’observer  le  développement  de  l’utérus,  surtout  au  début. 

Cette  complication  peut  se  rencontrer,  même  dans  le  cas  où  les  deux 
ovaires  sont  envahis  par  des  kystes.  Sous  l’influence  de  la  grossesse,  les 
tumeurs  ovariques  prennent  ordinairement  un  accroissement  plus  rapide  ; 
cependant  elles  peuvent  exister  pendant  deux  ou  trois  grossesses  succes¬ 
sives  sans  donner  lieu  à  une  intervention  chirurgicale,  surtout  lorsque  le 
kyste  est  dermoïde. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter.  Tantôt  c’est  l’existence  du  kyste  qui 
est  méconnue  pendant  la  grossesse  ;  tantôt  c’est  la  grossesse  qui  est  igno¬ 
rée,  alors  qu’il  existe  manifestement  un  kyste.  Parfois  le  kyste  a  pu  être 
reconnu  dans  le  cours  de  la  grossesse;  parfois  il  a  été  pris  soit  pour  une 
rétroversion  de  la  matrice,  au  début  de  la  grossisse,  lorsque  la  tumeur 
était  encore  petite  et  enclavée  dans  l’excavation,  soit  pour  un  hydramnios, 
soit  pour  une  grossesse  gémellaire,  etc. 

A  mesure  que  la  matrice  se  développe  et  sort  de  l’excavation  pelvienne, 
elle  refoule  peu  à  peu  la  tumeur  ovarique  en  se  plaçant  du  côté  opposé  à 
l’ovaire  affecté  (fig.  125).  Suivant  que  le  volume  de  la  matrice  ou  de  la 
tumeur  ovarique  est  le  plus  grand,  l’une  ou  l’autre  se  porte  en  avant. 
Lorsque  cette  tumeur  est  volumineuse  et  augmente  rapidement,  les  symp¬ 
tômes  de  distension  abdominale  peuvent  devenir  très-intenses  et  donner 
lieu  à  de  la  dyspnée,  par  suite  du  refoulement  extrême  du  diaphragme.  La 
tumeur  peut  devenir  le  siège  de  ruptures,  d’hémorrhagies,  donner  lieu  aux 
accidents  variés  qui  résultent  de  ces  lésions,  et  disposer  à  l’avortement  et 
à  l’accouchement  prématuré. 

Lorsque  le  kyste  est  peu  volumineux  et  qu’il  reste  enclavé  dans  le 
bassin  qu’il  obstrue,  il  devient  une  cause  de  dystocie,  un  obstacle  à  l’ac- 
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couchement,  et  expose  à  tous  les  accidents  d’un  travail  prolongé.  La  tumeur 
est  alors  ordinairement'  refoulée  en  arrière  du  vagin,  qui  peut  éclater  en 
donnant  issue  à  la  tumeur  (Berry,  Mangenot),  sous  l’influence  des  tractions 
exercées  sur  le  fœtus  :  la  tumeur  peut  même  se  frayer  un  passage  à  travers 
l’anus,  en  perforant  l’intestin  (Kluyskens).  Parfois  la  tumeur  elle-même 
éclate,  sous  l’influence  de  la  pression,  et  donne  lieu  à  une  hémorrhagie 
plus  ou  moins  grave,  en  même  temps  que  son  contenu  s’épanche  dans  la 
cavité  péritonéale,  en  exposant  ainsi  aux  plus  dangereux  accidents. 

Si  le  kyste  est  peu  volumineux  et  mobile,  il  s’élève  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  à  mesure  que  l’utérus  se  développe  et  se  place  alors  sur  son  côté 
correspondant,  plus  ou  moins  en  arrière.  Un  sillon  de  démarcation  sépare 
ordinairement  les  deux  tumeurs  d’une  manière  très-nette. 


Fig.  125.  —  Kyste  ovarique  et  grossesse. 

K,  Kysle  de  l’ovaire  droit.  —  M,  Matrice  en  gestation.  —  B.  Bassin.  —  H,  Ligne  des  hypochondres.  — 
Figure  demi-schématique  indiquant  les  relations  d'une  grossesse  à  terme  avec  un  kyste  ovarique  relative- 

f.  Grossesse  extra-utérine.  —  Le  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine 
peut  présenter  des  difficultés  extrêmes,  lorsque  les  renseignements  conve¬ 
nables  font  défaut  ou  sont  erronés,  surtout  lorsque  le  fœtus  est  mort, 
parce  qu’on  ne  peut  plus  observer  alors  les  signes  certains  de  la  grossesse 
et  parce  qu’il  existe  des  troubles  variés  du  côté  de  l’abdomen  et  des  organes 
pelviens,  de  la  menstruation,  de  l’état  général,  etc.  On  peut,  dans  ces  cir- 
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constances,  croire  à  l’existence  d’un  kyste  ovarique  multiloculaire,  d’un 
kyste  suppuré  et  réciproquement  prendre  certains  kystes  multiloculaires 
pour  une  grossesse  extra-utérine.  Du  reste,  les  deux  affections  peuvent 
exister  simultanément. 

Il  faut,  dans  ces  cas,  observer  attentivement  la  marche  de  l’affection  et 
tenir  compte  de  tous  les  éléments  de  la  question. 

g.  Ascite.— L’ascite  peut  être  la  conséquence  d’une  maladie  du  foie,  de  la 
rate,  des  reins,  du  mésentère,  du  cœur  ;  elle  peut  être  déterminée  par  une 
inflammation  d’un  kyste 
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g  fibreuse  de  la  matrice,  par 

i,  __  \  une  inflammation  ch  roui - 

cence  des  intestins,  du  pé- 
ritoine,  par  un  cancer  des 
■t  j  'h-  viscères  abdominaux,  par 

”  '  ~  néale  ou  kystique,  par  la 

Fig.  126.  —  Matité  de  l’ascite.  rupture  d’un  kyste,  par  une 

A,  Matité  correspondant  au  liquide  ascitique,  confondue  avec  communication  permanente 

de  la  cavité  d’un  kyste  rompu 
avec  le  péritoine  (fig.  126). 

Dans  l’ascite,  le  ventre  a  une  forme  aplatie  à  sa  partie  la  plus  élevée  ; 
cette  forme  est  plus  saillante  vers  les  parties  déclives.  La  distension  du 
ventre  est  uniforme,  tandis  que  les  tumeurs  de  toutes  sortes  le  distendent 
en  général  d’une  manière  irrégulière,  inégale  adroite  et  à  gauche, à  moins 
qu’il  n’y  ait  une  tumeur  sous-jacente  en  même  temps,  et  que  le  liquide 
ascitique  ne  la  recouvre  plus  ou  moins  ou  ne  l’entoure  seulement  en  cou¬ 
che  plus  ou  moins  mince.  Le  choc  donne  alors  lieu  à  une. fluctuation  ou  à 
une  ondulation  superficielle  qui  semble  courir  en  quelque  sorte  à  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur  sous-jacente,  que  la  dépression  brusque  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  permet  de  sentir.  Si  on  applique  la  paroi  abdominale  par  une 
pression  convenable  sur  la  surface  de  la  tumeur,  on  pourra  percevoir  direc¬ 
tement  sa  fluctuation,  s’il  y  a  lieu.  L’ascite  qui  complique  les  tumeurs 
ovariques  et  surtout  les  tumeurs  utérines,  est  parfois  périodique.  Le  liquide 
ascitique  augmente  et  se  résorbe  alternativement  dans  les  intervalles  des 
époques  menstruelles  :  ordinairement  la  diurèse  devient  plus  abondante 
au  moment  des  règles  et  le  liquide  ascitique  diminue  plus  ou  moins,  ou 
disparaît  d’une  manière  complète,  pour  se  reproduire  à  nouveau  peu  à 
peu,  surtout  vers  la  fin  de  la  période  cataméniale. 

Il  est  aisé  de  reconnaître  l’ascite  par  la  sonorité  mobile  des  intestins,  qui 
flottent  vers  les  points  culminants  du  ventre,  suivant  les  attitudes,  en  rai¬ 
son  de  leur  mobilité  et  de  leur  densité  relative  par  suite  des  gaz  qu’ils  ren¬ 
ferment,  et  par  la  ligne  mobile  de  matité  horizontale  dii  liquide  qui  occupe 
les  parties  déclives,  dans  les  mêmes  attitudes,  en  raison  des  lois  de  l’hydros¬ 
tatique  (fig.  126).  Cependant  un  kyste  ovarique  rompu  peut  faire  croire  à 
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une  simple  ascite,  si  les  renseignements  antérieurs  font  défaut  ;  mais  alors 
la  recherche  des  causes  ordinaires  de  l’ascite  et  au  besoin  la  ponction  et 
l’examen  du  liquide  dans  lequel  on  peut  constater  la  présence  des  fluides 
ovariques,  de  la  paralhumine,  des  vestiges  de  la  tumeur  ovarique,  etc., 
permettront  aisément  d’établir  le  diagnostic.  Ce  n’est  que  par  inadvertance 
qu’on  peut  prendre  un  kyste  ovarique  pour  une  ascite,  surtout  lorsque  le 
côlon  transverse  est  adhérent  en  avant  de  la  tumeur.  D’autre  part,  on  peut 
être  induit  en  erreur  et  croire  à  une  ascite  au  premier  abord,  lorsqu’un 
kyste  à  grande  loge  antérieure  renferme  en  même  temps  des  gaz  qui  peu¬ 
vent  provenir  soit  de  la  décomposition  putride  du  liquide  kystique,  soit 
de  la  communication  directe  d’un  kyste  avec  l’intestin,  à  la  suite  d’une 
perforation  précédée  d’adhérences  inflammatoires,  alors  que  les  gaz  intes¬ 
tinaux  et  même  les  matières  fécales  peuvent  ainsi  refluer  dans  le  kyste. 
Dans  ces  cas,  les  antécédents,  l’état  général,  l’élévation  de  la  température 
qui  varie  entre  38  et  40  degrés,  l’observation  attentive  de  l’état  local  et  les 
résultats  de  la  ponction,  la  fièvre  hectique,  permettront  aisément  de  rec¬ 
tifier  le  premier  jugement. 

On  a  commis  parfois  l’erreur  inverse,  de  prendre  une  ascite  pour  un 
kyste,  surtout  dans  les  cas  de  péritonite  chronique,  lorsque  l’intestin  est 
ratatiné  et  ne  flotte  pas  librement  ;  mais  l’examen  du  liquide  résultant 
d’une  ponction  sera  dans  ce  cas  le  meilleur  moyen  de  contrôle,  si  l’on  n’y 
trouve  pas  de  paralhumine. 

h.  Tumeurs  fibreuses  et  fibro-cystiques  de  la  matrice.  —  Ces  tumeurs  ont 
très-fréquemment  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  ont  été  prises 
pour  des  kystes  de  l’ovaire.  Cette  erreur,  très-grave  lorsqu’elle  donne  lieu  à 
une  intervention  chirurgicale  intempestive,  a  été  la  cause  de  la  plupart  des 
hystérotomies  qui  ont  été  pratiquées.  Les  tumeurs  fibro-cystiques  surtout 
peuvent  avoir  la  plus  grande  similitude  soit  dans  leur  évolution,  soit  au 
point  de  vue  symptomatique  avec  les  kystes  ovariques,  d’autant  plus 
qu’elles  sont  fréquemment  œdémateuses,  subfluctuantes  ou  fluctuantes 
lorsqu’elles  sont  cystiques  ou  accompagnées  d’une  ascite  dont  la  fluc¬ 
tuation  masque  les  caractères  de  la  tumeur  sous-jacente.  D’autre  part,  les 
tumeurs  fibreuses  peuvent  être  accompagnées  de  kystes  ovariques.  Dans  ces 
cas,  parfois  très-difficiles  à  diagnostiquer  exactement,  il  faut  avoir  égard 
aux  antécédents  et  à  la  symptomatologie  générale  des  tumeurs  fibreuses. 

Les  malades  affectées  de  tumeurs  fibreuses  ont  en  général  bonne  mine, 
sont  plus  ou  moins  grasses,  même  lorsqu’elles  sont  très-anémiques  par 
suite  des  ménorrhagies  auxquelles  elles  sont  ordinairement  sujettes.  Tou¬ 
tefois,  lorsque  la  tumeur  est  développée  dans  le  fond  de  l’utérus  et  que 
l’étendue  de  la  cavité  utérine  reste  normale,  les  règles  peuvent  être  très- 
ordinaires.  Les  malades  ont  le  plus  souvent  le  faciès  coloré;  leurs  joues 
sont  couvertes  d’arborisations  vasculaires  formées  par  des  vaisseaux  capil¬ 
laires  variqueux  :  ces  malades  sont  rarement  atteintes  de  kystes  ovariques, 
et  dans  ce  cas  les  kystes  sont  ordinairement  hémorrhagiques.  Les  tumeurs 
sont  un iformémept  dures  ou  mollasses,  parfois  d’une  consistance  variable; 
elles  présentent  parfois  des  parties  fluctuantes  ou  sont  même  entièrement 
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fluctuantes  comme  les  kystes  ovariques  distendus  par  un  grand  amas  de 
liquide.  L’accroissement  des  tumeurs  fibreuses  est  tantôt  lent,  ce  qui  est  la 
règle  lorsqu’elles  sont  dures,  tantôt  plus  ou  moins  rapide  lorsqu’elles  sont 
mollasses,  parce  qu’alors  elles  sont  fréquemment  œdémateuses,  soit  par 
suite  d’une  gêne  de  la  circulation  provenant  des  fibroïdes  eux-mêmes,  soit 
par  suite  d’une  torsion  de  la  matrice.  Cette  torsion  ne  dépasse  pas  une 
demi-circonférence;  elle  résulte  du  lieu  d’implantation  et  de  la  forme  de 
la  tumeur,  qui  tend  à  se  loger  au  mieux  de  sa  configuration  dans  la  cavité 
abdominale.  Les  ovaires  peuvent  être  placés  soit  en  avant,  soit  en  arrière 
de  la  tumeur,  et  même  être  complètement  transposés  par  suite  d’une  torsion 
de  180  degrés  de  la  partie  supérieure  de  la  matrice,  dont  la  paroi  antérieure 
est  alors  tournée  en  arrière.  La  circulation  étant  ainsi  gênée,  les  veines 
et  les  vaisseaux  lymphatiques,  ces  derniers  surtout,  deviennent  variqueux, 
et  toute  la  tumeur  devient  œdémateusè,  parfois  cystique. 

Les  tumeurs  fibro-kystiques  sont  de  diverses  sortes.  Les  kystes  qu’elles 
renferment  se  développent  les  uns  consécutivement  à  l’infiltration  œdéma¬ 
teuse  du  corps  fibreux,  dont  les  espaces  interlobulaires  se  dilatent  peu  à  peu 
et  qui  finissent  par  se  rompre  sous  l’influence  du  liquide  interstitiel.  Il  s’y 
forme  alors  des  cavités  plus  ou  moins  analogues  aux  véritables  kystes  dont 
les  parois  sont  fibrineuses  ou  fibreuses.  Le  liquide  contenu  dans  ces  cavités 
est  séreux,  limpide,  citrin  comme  la  sérosité  de  l’œdème,  parfois  hémorrha¬ 
gique,  diversement  coloré.  D’autres  kystes  sont  dus  à  la  dilatation  progres¬ 
sive  et  à  l’ectasie  des  vaisseaux  lymphatiques.  Le  liquide  contenu  dans  leurs 
cavités  est  limpide,  jaunâtre,  fibrineux  comme  la  lymphe  et  est  spontanément 
coagulable  au  contact  de  l’acide  carbonique  de  l’air.  II  reste  fluide  même 
pendant  un  ou  plusieurs  jours  dans  les  cavités  de  la  tumeur  alors  que 
celle-ci  est  extraite  du  corps.  Les  cavités  de  la  tumeur  communiquent  entre 
elles  par  des  ouvertures  plus  ou  moins  prononcées.  Les  grandes  cavités 
sont  sphéroïdes,  tandis  que  les  petites  cavités  voisines  sont  aplaties  et  en 
forme  de  sinus  plus  ou  moins  irréguliers.  Le  liquide  renfermé  dans  les 
grandes  cavités  qui  sont  soustraites  à  la  circulation  de  la  lymphe  est  parfois 
très-riche  en  cholestérine.  Une  autre  série  de  kystes  reconnaît  une  origine 
hémorrhagique  ainsi  que  les  corps  fibreux  eux-mêmes.  A  côté  de  l’ancien 
foyer  hémorrhagique,  il  se  produit  parfois  une  lymphorrhagie  dont  le  liquide 
s’accumule  peu  à  peu  en  formant  une  grande  cavité  kystique  parfois  très- 
amiucie,  nettement  fibreuse  et  incrustée  de  sels  calcaires  sur  une  partie 
de  son  étendue.  Ges  derniers  kystes  ont  la  plus  grande  analogie  avec  les 
kystes  ovariques  uniloculaires  ;  leur  contenu  est  séreux,  jaunâtre,  verdâtre, 
hématique,  parfois  coagulable,  et  il  contient  souvent  de  la  cholestérine,  mais 
dans  aucun  cas  on  n’v  a  constaté  la  présence  de  la  paralbumine.  D’autres 
kystes  peuvent  provenir  d’une  dilatation  des  glandes  tubulaires  de  la 
muqueuse  utérine. 

Les  kystes  utérins  ainsi  que  les  fibroïdes  sont  toujours  recouverts  par 
une  couche  variable  de  tissu  musculaire  utérin.  Lorsque  la  tumeur  est 
mise  à  découvert,  elle  a  un  aspect  rouge  bleuâtre  violacé  et  très-vasculaire, 
très-différent  des  kystes  de  l’ovaire,  analogue  à  celui  des  kystes  paraova- 
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riques  ;  mais  le  péritoine  ne  peut  pas  être  déplacé  à  leur  surface,  ainsi  qu’on 
l’observe  chez  ces  derniers,  si  ce  n’est  au  voisinage  des  parties  latérales, 
au-dessous  de  l’insertion  des  trompes  et  des  ov.aires.  Leurs  parois  sont 
toujours  plus  ou  moins  épaisses. 

Lorsqu’on  fait  une  ponction  dans  les  tumeurs  fibreuses,  le  trocart 
éprouve  une  résistance  d’autant  plus  grande  à  sa  progression  que  leur  tissu 
est  plus  dense;  il  y  reste  fixe  et  il  ne  s’écoule  que  du  sang  pur  ou  qu’un 
peu  de  sérosité  de  la  canule,  à  moins  que  l’on  ne  tombe  dans  une  partie 
kystique  dont  on  pourra  examiner  le  liquide.  On  peut  d'autant  plus  facile¬ 
ment  confondre  une  tumeur  fibro-kvstique  avec  un  kyste  multiloculaire  de 
l’ovaire,  que  le  col  utérin  est  parfois  normal  de  même  que  la  cavité  uté¬ 
rine.  La  présence  de  fibroïdes  au  voisinage  du  kyste  et  l’existence  de  parties 
dures  dans  la  tumeur  du  côté  du  ventre  doivent  toujours  mettre  en  garde 
contré  une  erreur,  et  l’on  ne  devra  négliger  aucun  des  moyens  de  dia¬ 
gnostic. 

Quoique  les  tumeurs  fibreuses  ne  se  développent,  en  général,  que  vers 
l’âge  de  vingt-huit  à  trente  ans,  elles  peuvent  néanmoins  exister  plus 
tôt.  Tel  est  le  cas  d’une  jeune  fille  âgée  de  vingt-quatre  ans  que  j’ai  opérée 
pour  une  tumeur  fibreuse  du  poids  de  33  kilogrammes,  dont  le  début  re¬ 
montait  à  l’âge  de  dix-neuf  ans. 

D’autre  part,  les  tumeurs  fibro-kysti- 
ques,  parfois  stationnaires,  conti¬ 
nuent  à  s’accroître  après  la  méno¬ 
pause;  elles  peuvent  atteindre  éga¬ 
lement  un  poids  de  30  à  40  kilo¬ 
grammes.  Dans  quelques  cas,  lorsque 
la  tumeur  est  formée  par  des  loges 
lymphatiques  communiquantes,  la 
pression  locale  détermine  une  dé¬ 
pression  de  la  tumeur  qui  ne  re¬ 
prend  pas  instantanément  sa  forme 
naturelle  comme  dans  un  cas  de 
kyste  ovarique,  ni  lentement  comme 
dans  l’œdème.  Les  tumeurs  fibreu¬ 
ses  d’un  volume  excessif  sont  pres¬ 
que  toujours  œdémateuses. 

Avec  un  peu  d’attention,  à  l’aide  pIG.  127.— Tumeurs  kystiques  des  deux  reins, 
des  notions  précédentes,  il  est  difli-  p„  Matité  des  reins.  -  s,  Sonorité  intestinale  in- 
cile  de  confondre  avec  un  kvste  ■  di9“&  Par.le?  stries  transversales  claires  qui  corres- 
«  pondent  soit  a  1  espace  qui  séparé  les  deux  tumeurs 
ovarique  les  tumeurs  provenant  des  rénales  et  le  foie,  soit  aux  surfaces  des  tumeurs 
viscères  de  la  cavité  abdominale,  7£E£ï?i?Zm  ■ 

même  lorsque  ces  tumeurs  sont  rénale  et  présentant  à  gauche,  vers  la  partie  corres- 
kystiques  et  très-volumineuses,  ainsi  Se  tr°UTC  S°US~ 

qu’on  l’observe  pour  certaines  affec¬ 
tions  des  reins  (fig.  127),  de  la  rate,  du  foie,  du  mésentère,  de  l’arrière- 
cavité  de  l’épiploon,  etc. 
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Parmi  les  autres  tumeurs,  les  kystes  d’échinocoques  développés  directe¬ 
ment  dans  le  bassin  pourraient  encore  donner  lieu  à  une  erreur,  difficile  à 
éviter  lorsque  ces  derniers  n’ont  pas  atteint  un  volume  considérable  ;  mais 
l’étude  de  leurs  connexions,  l’examen  du  liquide  qu’ils  renferment,  l’évo¬ 
lution  de  l’afl'ection,  etc.  pourront 


aider  à  déterminer  le  diagnostic,  ou 
serviront  à  le  réserver. 

,  S.  Wells  a  vu  trois 
'ostéosarcome  de  l’os  iliaque 
a  pris  pour  des  tumeurs  de 
l'ovaire.  La  consistance,  en  partie 
très-dure,  et  la  crépitation  osseuse 
que  l’on  observe  parfois,  la  fixité 
de  la  tumeur,  les  antécédents,  l’exa¬ 
men  attentif  des  os  du  bassin  feront 
aisément  reconnaître  ce  néoplasme 
(fig.  128).  S.  Wells  mentionne  aussi 
un  cas  d’anévrysme  de  l’aorte  déve¬ 
loppé  vers  l’excavation  pelvienne, 
qui  a  été  suivi  de  mort  par  hémor- 
Fig.  128.  —  Ostéosarcome  du  sacrum  (cas  de  rhagie  à  la  suite  d’une  ponction 
pratiquée  à  travers  le  vagin.  A  une 
ques  formées  par  une  mince  lame  osseuse,  époque  OÙ  les  notions  de  diagnostic 
des  tumeurs  abdominales  étaient  peu 
avancées  et  même  dans  les  temps  présents,  on  a  ouvert  le  ventre,  croyant 
trouver  un  kyste  de  l’ovaire  dans  des  cas  de  tympanite  intestinale,  d’ascite, 
de  kyste  séreux  de  la  rate,-  de  tumeur  rénale,  dans  des  circonstances  où  il 
est  en  général  facile  d’éviter  l’erreur. 

Traitement.  —  On  n’a  jamais  réussi  à  guérir  un  kyste  de  l’ovaire  par 
.un  traitement  médical.  Les  cas  de  guérison  que  l’on  a  rapportés  sous 
l’influence  de  divers  remèdes,  ou  d’eaux  minérales,  ne  sont  que  de  sim¬ 
ples  coïncidences  d’une  rupture  ou  d’une  perforation  spontanée  des  kystes, 
ou  d’un  simple  retrait  de  la  tumeur,  dans  des  cas  de  kystes  hémorrha¬ 
giques,  de  complication  d’ascite  ou  d’erreur  de  diagnostic.  La  guérison 
spontanée  par  une  perforation  ne  s’applique  qu’aux  kystes  uniloculaires  ; 
elle  est  si  rare  qu’elle  ne  peut  guère  être  prise  en  considération.  Le  traite¬ 
ment  chirurgical  doit  être  regardé  comme  la  seule  chance  de  salut.  Cepen¬ 
dant,  sous  l’influence  d’un  traitement  reconstituant,  d’un  séjour  à  une 
station  d’eaux  minérales,  surtout  d’eaux  salines,  l’état  général  est  certai¬ 
nement  à  même  de  s’améliorer,  et  divers  accidents,  tels  que  la  complica¬ 
tion  d’ascite,  les  troubles  digestifs,  peuvent  s’amender,  même  disparaître, 
et  l’on  peut  croire  alors  de  bonne  foi  à  une  amélioration,  sinon  à  la  gué- 


Le  traitement  médical  doit  être  le  même  que  pour  Lovante.  Éviter  toutes 
les  causes  de  congestion  sexuelle,  suivre  un  régime  fortifiant,  tonique, 
surtout  si  la  sécrétion  du  liquide  kystique  est  active.  Les  bains,  les  eaux 
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minérales  doivent  être  considérés  seulement  comme  des  adjuvants  de  ce: 
traitement.  Du  reste,  la  médication  doit  être  exclusivement  symptoma¬ 
tique. 

Le  traitement  mécanique  par  compression  (fig.  129)  a  été  imaginé  dans  le 


Fig.  129. 


pide  du 
tout  à  la 
ponction.  On 
prétendu  guérir  ainsi 
les  kystes  ovariques. 

Ce  mode  de  traitement 
est  éminemment  dan¬ 
gereux.  Les  ceintures 
compressives,  par  les¬ 
quelles  on  a  beaucoup 
tourmenté  les  malades, 
déterminent  ordinairement  des  ruptures  de  lapartie  supérieure  des  kystes  et 
des  hémorrhagies  internes,  et  exposent  ainsi  à  des  adhérences  très-graves 
sans  aucun  bénéfice  pour  les  pauvres  patientes.  Cependant  les  ceintures  des¬ 
tinées  à  soutenir  simplement  le  poids  du  ventre  peuvent  être  très-utiles,  à 
la  condition  de  ne  pas  être  trop  compressives. 

II  en  est  de  même  du  traitement  par  l’électricité.  Pour  croire  à  un 
résultat  favorable,  il  faut  avoir  la  foi  vive  des  thaumaturges.  On  peut  appli¬ 
quer  à  ce  mode  de  traitement  les  mêmes  remarques  qui  ont  été  faites  au 
sujet  du  traitement  curatif  médical. 

Le  traitement  par  l’électropuncture ,  à  l’aide  d’aiguilles  introduites  jusque 
dans  la  cavité  kystique,  a  souvent  donné  lieu  aux  suites  les  plus  graves  et 
n’a  guère  eu  positivement  une  guérison  avérée  pour  résultat. 

Accidentellement,  la  perforation  du  kyste  et  l’épanchement  du  liquide 
kystique  dans  la  cavité  péritonéale,  où  ce  liquide  est  ensuite  résorbé  en 
donnant  lieu  à  une  diurèse  abondante,  comme  à  la  suite  d’une  rupture 
spontanée,  ont  pu  amener  une  diminution  rapide  de  la  tumeur  et  même 
une  guérison  pai'faite  si  le  kyste  a  été  uniloculaire. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  plusieurs  modes  : 


b.  La  ponction  et  l’incision  avec  drainage,  suivies  d’injections  irritantes. 

c.  La  ponction  avec  injection  iodée. 

d.  L’ablation  partielle  du  kyste  suivie  de  drainage  et  de  suppuration'  dé  ses  parties 

restantes. 

....  ..  !  abdominale, 

c.  L  extirpation  ,  vâgihal^ 


a.  Ponction.  —  La  ponction  consiste  dans  l’introduction  d’un  trocart 
dans  la  cavité  d’un  kyste,  suivie  de  l’extraction  du  liquide  qu’elle  contient. 
Cette  opération  peut  être  faite  seulement  dans  un  but  d’exploration  pour 
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établir  le  diagnostic.  Elle  est  alors  désignée  sous  le  nom  de  ponction' 
exploratrice.  On  a  proposé  de  faire  cette  ponction  avec  un  trocart  fin,  à 
l’aide  d’un  appareil  aspirateur,  pour  faciliter  l’extraction  du  liquide  et  se; 
mettre  autant  que  possible  à  l’abri  de  l’introduction  de  l’air.  Cette  ponction 
présente  des  inconvénients.  Elle  peut  être  inoffensive  dans  certains  cas  ; 
mais  elle  est  parfois  suivie,  malgré  tous  les  soins,  de  gravés  accidents, 
lorsque  le  liquide  ne  peut  pas  être  extrait  en  totalité  et  qu’il  s’épanche  con¬ 
sécutivement  dans  le  péritoine,  qu’il  irrite  dans  les  cas  où  il  est  plus  ou 
moins  décomposé. 

Lorsque  le  liquide  s’écoule  difficilement  ou  que  sa  quantité  est  considé¬ 
rable,  la  durée  de  l’opération  est  très-prolongée.  Il  vaut  mieux  recourir  à 
un  trocart  de  0m,005  de  diamètre,  auquel  je  donne  toujours  la  préférence. 
L’opération,  qui  se  fait  ainsi  plus  rapidement,  devient  moins  irritante  et  le 
liquide  peut  être  extrait  complètement.  Lorsqu’on  se  borne  à  la  simple 
extraction  du  liquide,  la  ponction  est  dite  palliative,  parce  que  le  liquide 
ne  tarde  pas  ordinairement  à  se  reproduire  et  à  reconstituer  la  tumeur 
primitive.  Cependant  la  ponction  peut  être  suivie  exceptionnellement 
sinon  d’une  guérison  complète  du  kyste,  au  moins  d’une  reproduction 
très-lente,  et  même  d’une  disparition  complète  du  liquide.  En  général, 
cette  dernière  éventualité  s’applique  seulement  aux  kystes  uniloculaires 
dont  le  contenu  est  séreux.  Cette  heureuse  terminaison  ne  s’observe  pas 
lorsque  les  kystes  sont  multiloculaires,  à  contenu  visqueux.  Elle  a  été 
obtenue  assez  fréquemment  dans  les  cas  de  kystes  paraovariques,  dont  le 
contenu  est  très-fluide  et  incolore  comme  de  l’eau  pure.  Le  liquide  s’accu¬ 
mule  alors  très-lentement,  quelquefois  seulement  au  bout  de  quelques 
années;  même  il  peut  cesser  de  se  produire,  tantôt  dès  la  première,  tantôt 
à  la  suite  de  deux  ou  de  plusieurs  ponctions. 

Même  lorsque  le  liquide  d’un  kyste  ovarique  uniloculaire  est  coloré, 
visqueux,  la  ponction  peut  être  exceptionnellement  suivie  d’une  guérison 
radicale,  lorsque  la  perforation  du  kyste  persiste  et  que  son  contenu  se 
déverse  d’une  manière  continue  dans  la  cavité  péritonéale,  alors  que  le 
kyste  se  comporte  ainsi  comme  une  simple  vésicule  de  de  Graaf.  Lorsque 
le  kyste  est  multiloculaire,  il  ne  peut  être  question  de  guérison  par  la 
ponction  :  quand  même  la  loge  ponctionnée  reste  ainsi  vidée,  les  autres 
loges  ne  tardent  pas  à  reproduire  la  tumeur. 

La  ponction  produit  un  soulagement  immédiat,  mais  elle  accélère  par-  , 
fois  la  marche  de  la  maladie.  Après  le  retrait  du  kyste,  sa  distension  plus 
ou  moins  rapide  est  souvent  accompagnée  d’éraillures,  de  déchirures 
internes  de  ses  parois,  avec  hémorrhagie  ou  avec  lymphorrhagie.  Lors 
de  la  ponction  suivante,  le  liquide  est  alors  hémorrhagique,  parfois 
purulent,  de  couleur  plus  ou  moins  foncée.  Les  malades  sont  alors  plus 
affaiblies,  plus  anémiques,  et  succombent  plus  rapidement.  Cependant, 
si  on  n’a  pas  laissé  le  kyste  atteindre  des  proportions  trop  exagé¬ 
rées  lors  de  la  première  ponction,  l’amélioration  de  l’état  Lde  la  malade, 
pendant  quelques  semaines  ou  quelques  mois  peut  être  très-pro¬ 
noncée. 
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La  ponction  des  kystes  ovariques,  quels  que  soient  l'instrument  et  le 
procédé  que  l’on  emploie,  n’est  pas  exempte  de  dangers. 

La  déperdition  d’albumine  que  subissent  les  malades  les  affaiblit  consi¬ 
dérablement,  surtout  si  la  reproduction  du  liquide  est  très-active  et  si  la 
quantité  d’albumine  et  de  paralbumine  qu’il  contient  est  très-abondante. 
Les  malades  maigrissent  alors  très-rapidement,  parce  que  l’alimentation 
devient  insuffisante  pour  suppléer  à  la  sécrétion  du  liquide;  elles  devien¬ 
nent  anémiques,  et  peuvent  succomber  ainsi  par  suite  du  progrès  de 
l’affaiblissement. 

La  ponction  détermine  parfois  directement  des  hémorrhagies  dans  l’inté¬ 
rieur  des  kystes  par  suite  de  la  diminution  de  pression  ou  par  suite  de  la 
lésion  d’un  vaisseau  important.  La  perte  de  sang  et  l’anémie  qui  en  résul¬ 
tent  se  traduisent  quelquefois,  pendant  l’opération  même,  par  des  syn¬ 
copes,  par  la  faiblesse  du  pouls. 

Les  épanchements  de  sang  qui  se  forment  dans  certaines  circonstances 
dans  la  cavité  péritonéale,  soit  que  le  sang  provienne  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ou  de  la  piqûre  du  kyste,  déterminent  des  adhérences  qui  compli¬ 
quent  plus  tard  l’extirpation  des  kystes  ovariques.  Néanmoins,  j’ai  pratiqué 
l’ovariotomie  avec  succès  chez  deux  malades  qui  avaient  subi  l’une  et 
l’autre  quarante  ponctions,  et  dont  les  kystes  n’avaient  pas  d’adhérences 
abdominales.  Ordinairement  les  premières  ponctions  sont  les  plus  dange¬ 
reuses  ;  si  les  malades  y  résistent,  les  ponctions  successives  multipliées 
sont  relativement  moins  graves. 

Consécutivement  à  la  ponction,  il  survient  quelquefois  une  inflammation 
et  une  suppuration  de  la  piqûre,  du  péritoine,  de  la  cavité  kystique. 

Si  le  kyste  est  compliqué  d’ascite,  d’œdème  des  parois  abdominales,  la 
piqûre  laisse  suinter  des  iiquides  et  peut  donner  lieu  à  des  complications 
inflammatoires. 

En  raison  des  accidents  auxquels  la  ponction,  expose,  il  importe  de  ne 
pas  y  recourir  à  moins  d’indications  précises,  urgentes.  Telles  sont  :  une 
dyspnée  intense  ;  des  accidents  imminents  de  rupture,  qui  sont  ordinaire¬ 
ment  indiqués  par  des  douleurs  locales  vives  et  par  des  symptômes  d’hé¬ 
morrhagie  interne  ;  des  troubles  digestifs  graves,  des  vomissements  inces¬ 
sants  ;  une  constipation  opiniâtre,  dans  les  cas  de  tumeurs  enclavées  dans 
le  bassin,  dans  le  but  de  rétablir  temporairement  le  cours  des  matières 
fécales;  une  grossesse  intercurrente,  lorsque  le  kyste  est  volumineux,  de 
manière  à  pouvoir  plus  facilement  atteindre  le  terme,  etc. 

Ponction  abdominale.  —  La  ponction  étant  accompagnée  de  très-peu 
■de  douleur  locale,  il  est  en  général  inutile  d’anesthésier  les  malades. 
Cependant  on  peut,  à  l’aide  de  l’appareil  de  Richardson,  produire  une 
anesthésie  locale  par  le  refroidissement  qui  résulte  de  l’évaporation  de 
l’éther  projeté  au  point  où  l’on  désire  faire  la  piqûre.  La  malade  sera  de 
préférence  couchée  sur  le  bord  du  lit,  et  inclinée  du  côté  où  l'on  doit 
ponctionner.  La  position  assise  dispose  à  la  syncope  et  à  la  pénétration  de 
l’air  à  travers  la  canule. 

Le  lieu  d’élection  varie  suivant  les  circonstances.  On  peut  faire  la  ponc- 
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tion  soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  la  paroi  abdominale,  suivant  que  la 
loge  principale  est  située  d’un  côté  ou  de  l’autre  de  la  tumeur  et  que  la 
fluctuation  est  plus  nette  sur  un  endroit  déterminé.  Le  point  d’élection  est 
ordinairement  à  égale  distance  de  l’os  iliaque  et  de  l’ombilic.  On  évite  ainsi 
d’intéresser  les  muscles  droits  et  les  muscles  larges  des  parties  latérales  de 
l’abdomen,  dont  la  blessure  occasionne  presque  toujours  une  hémorrhagie 
abondante,  ce  qui  arrive  le  plus  souvent  lorsqu’on  fait  la  ponction  sur  la 
ligne  blanche,  au-dessous  de  l’ombilic,  parce  que  les  muscles  droits  et  les 
muscles  pyramidaux  s’étendent  très-souvent  jusqu’à  la  ligne  médiane;  et 
l’on  risque  également  d’y  blesser  soit  la  vessie,  lorsque  l’ouraque  est  resté 
perméable  et  se  prolonge  plus  ou  moins  jusqu’à  l’ombilic,  soit  l’épiploon, 
qui  peut  être  interposé. 

Le  trocart  doit  être  enfoncé  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau, 
brusquement,  avec  une  pression  convenable,  en  s’éloignant  des  veines 
superficielles.  Pour  éviter  plus  sûrement  les  veines  profondes,  souvent 
dilatées  sur  le  parcours  du  pédicule  qui  peut  être  disposé  en  avant  de  la 
tumeur,  on  fera  bien  d’ausculter  préalablement  la  région.  Lorsque  le 
kyste  est  multiloculaire,  on  doit  toujours  ponctionner  de  préférence  la 
plus  grande  loge.  Le  trocart  doit  avoir  une  pointe  triangulaire  médiocre¬ 
ment  allongée  et  une  largeur  d’environ  5  millimètres,  afin  de  permettre 
aux  liquides,  ordinairement  visqueux,  de  s’écouler  assez  facilement.  Sa 
longueur  doit  être  suffisante  pour  pouvoir  pénétrer  dans  le  kyste  à  une 
profondeur  de  5  à  6  centimètres,  afin  de  ne  pas  s’exposer  à  son  retrait 
hors  du  kyste,  lorsque  ce  dernier  est  en  voie  de  se  vider.  L’extrémité 
interne  de  la  canule  doit  toujours  être  relevée  et  être  dirigée  vers  l’épi¬ 
gastre,  parce  que  le  kyste  subit  alors  un  retrait  de  haut  en  bas.  A  mesure 
que  la  tumeur  se  vide,  il  faut  ramasser  et  comprimer  d’une  manière  conti¬ 
nue,  ininterrompue,  les  téguments  de  la  paroi  abdominale,  à  l’aide  des 
mains,  de  linges  interposés,  etc.,  pour  empêcher  la  tendance  à  l’aspira¬ 
tion  et  à  l’introduction  de  l’air  dans  le  kyste,  ce  que  l’on  observe  surtout 
lorsque  le  ventre  est  très-rétracté  et  que  les  côtés  sont  très-écartées,  prin¬ 
cipalement  vers  la  fin  de  l’opération.  Il  est  toujours  préférable  de  vider  le 
kyste  aussi  complètement  que  possible.  On  peut,  si  c’est  nécessaire,  faire 
une  ponction  secondaire  dans  une  loge  voisine,  en  y  poussant  la  canule 
ou  en  opérant  une  nouvelle  piqûre  avec  le  trocart.  Ces  ponctions  mul¬ 
tiples  sont  généralement  très-dangereuses.  Si  la  ponction  doit  être  répétée 
ultérieurement,  elle  doit  avoir  lieu  de  préférence  au  voisinage  du  point  qui 
a  déjà  été  ponctionné,  soit  en  un  point  où  il  existe  des  adhérences. 

Dans  le  courant  de  l’opération,  l’écoulement  du  liquide  peut  être  arrêté 
ou  être  entravé  par  des  grumeaux  fibrineux,  par  de  la  graisse  con¬ 
crète,  etc.  Il  faut  éviter  autant  que  possible  de  se  servir  d’un  stylet  ou 
d’une  tige  métallique  pour  désobstruer  la  canule,  ainsi  que  c’est  l’usage, 
à  moins  de  nécessité  absolue.  Il  suffit  le  plus  souvent  de  modifier  un  peu 
la  position  de  la  canule  pour  voir  le  liquide  s’écouler  de  nouveau.  On  doit 
éviter  de  faire  des  injections  d’eau  tiède  pour  désobstruer  la  canule  (Boi- 
net),  à  moins  de  faire  suivre  l’opération  d’une  injection  iodée.  Il  vaut 
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mieux  terminer  alors  l’opération  en  retirant  la  canule  par  un  mouve¬ 
ment  de  torsion.  Il  en  est  de  même  lorsque,  dans  le  cours  de  l’opération, 
il  survient  un  écoulement  de  sang  abondant.  Lorsque  les  liquides  sont 
seulement  glutineux,  très-visqueux,  leur  extraction  est  facilitée  par  une 
ponction  aspiratrice,  qui  met  mieux  à  l’abri  de  l’introduction  de  l’air. 

Il  faut  avoir  soin,  en  retirant  la  canule,  de  comprimer  à  la  fois  la  piqûre 
du  kyste  et  la  partie  profonde  de  la  paroi  abdominale,  afin  d’opérer  l’hé¬ 
mostase  par  compression  de  la  blessure  du  kyste,  et  d’empêcher  le  sang 
de  la  piqûre  abdominale  de  s’épancher  dans  la  cavité  péritonéale,  en. 
laissant  ainsi  la  piqûre  de  la  peau  entièrement  libre  jusqu’à  ce  que  l’hé¬ 
morrhagie  soit  entièrement  arrêtée.  L’hémorrhagie  par  le  kyste  et  par  les 
téguments  de  la  paroi  abdominale  est  ordinairement  insignifiante;  mais 
elle  peut  devenir  très-grave,  même  mortelle,  au  bout  de  quelques  heures, - 
si  quelque  vaisseau  important  a  été  lésé;  ce  qu’on  n’évitera  pas  toujours 
malgré  tous  les  soins.  Elle  ne  survient  qu’après  l’extraction  de  la  canule, 
et  elle  donne  parfois  lieu  à  un  thrombus  considérable,  si  on  met  obstacle  à 
l’écoulement  du  sang  au  dehors.  Il  faut  comprimer  tout  le  trajet  qui  a  été 
ponctionné,  surtout  en  pinçant  les  parties  profondes,  et  procéder  du  resté 
ainsi  qu’il  est  d’usage  pour  la  paracentèse.  S’il  existe  une  complication 
d’ascite,  le  liquide  ascitique  peut  être  évacué  avant  ou  après  la  ponction, 
suivant  que  ce  liquide  est  plus  ou  moins  abondant. 

On  a  conseillé,  lors  d’une  ponction,  de  ne  vider  le  kyste  qu’en  partie, 
lorsque  la  tumeur  est  très- volumineuse.  Cette  pratique  est  dangereuse,- 
parce  qu’elle  multiplie  inutilement  les  chances  d’accidents. 

Après  l’opération,  la  malade  doit  être  couchée  sur  le  côté  opposé  à  la 
ponction,  de  manière  que  la  piqûre,  où  l’on  doit  maintenir  pendant 
quelque  temps  une  compression  modérée,  soit  la  partie  la  plus  élevée  du 
ventre. 

J’ai  l’habitude  de  ne  pas  appliquer  de  bandage  de  corps  compressif 
après  la  ponction,  ainsi  qu’on  fait  généralement.  Une  pression  sur  le 
kyste  peut  forcer  le  liquide  restant  à  refluer  par  la  piqûre,  lorsqu’il  n’existe 
pas  d’adhérences  abdominales,  et  expose  à  la  péritonite.  La  malade  devra 
garder  le  repos  pendant  deux  à  trois  jours,  même  lorsqu’il  n’est  survenu 
aucun  accident. 

Les  accidents  qui  suivent  parfois  la  ponction  sont  très-variables. 

Lorsque  le  kyste  a  été  incomplètement  vidé,  le  liquide  kystique  peut 
s’épancher  dans  la  cavité  péritonéale,  si  la  tumeur  n’a  pas  été  adhérente 
au  point  ponctionné.  Les  liquides  albumineux  incolores  ne  sont  pas  irri¬ 
tants,  tandis  que  les  liquides  hémorrhagiques,  de  couleur  foncée,  et  les 
liquides  mélangés  de  pus,  de  principes  organiques  en  décomposition,  sont 
éminemment  irritants,  et  amènent  une  péritonite  plus  ou  moins  vive, 
souvent  mortelle.  L’épanchement  péritonéal  est  surtout  à  craindre  lors¬ 
qu’on  a  fait  une  ponction  exploratrice,  ou  une  ponction  ordinaire  insuffi¬ 
sante  pour  diminuer  convenablement  la  pression  hydrostatique. 

.  Il  a  déjà  été  question  des  hémorrhagies  consécutives  qui  proviennent 
soit  de  la  piqûre  d’une  veine  abdominale,  soit  d’un  vaisseau  de  l’épiploon. 
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de  l’utérus,  du  ligament  large  ou  de  l’intestin,  même  de  la  rate,  qui 
peuvent  être  interposés,  soit  du  kyste  lui-même.  L’hémorrhagie  interne, 
qui  peut  devenir  très-considérable,  peut  donner  lieu  à  des  faiblesses,  à  des 
syncopes,  surtout  si  la  malade  est  dans  une  position  assise,  par  suite  de 
l’anémie  cérébrale  et  de  l’émotion  qui  résultent  de  l’opération,  qui  est 
déjà  par  elle-même  une  cause  de  syncope  chez  les  personnes  très-impres¬ 
sionnables.  L’inflammation  et  la  suppuration  de  la  cavité  dont  on  a  extrait 
le  liquide  et  la  décomposition  putride  de  ce  dernier  sont  ordinairement 
consécutives  à  l’introduction  de  l’air,  ou  d’impuretés  par  l’intermédiaire 
de  la  canule,  etc.  Les  malades  éprouvent  alors,  peu  de  jours  après  i’opé- 
ration,  des  malaises,  des  douleurs  locales,  perdent  l’appétit,  en  même 
temps  qu’il  survient  de  la  fièvre,  et  elles  succombent  deux  ou  trois 
semaines,  quelquefois  un  mois  après  la  ponction,  soit  dans  le  marasme, 
soit  consécutivement  à  une  péritonite,  à  une  perforation  du  kyste  et  à  son 
ouverture  dans  l’intestin,  etc. 

Il  y  a  quelques  années,  lorsqu’on  pratiquait  la  ponction  avec  moins  de 
précautions  et  de  soins,  cette  opération  pouvait  être  considérée  comme 
très-grave.  Suivant  Peaslee,  près  de  la  moitié  des  malades  affectées  de 
kystes  multiloculaires  succombaient  alors  dès  la  première  ponction. 
Néanmoins,  les  ponctions  peuvent  quelquefois  être  multipliées  un  très- 
grand  nombre' de  fois  :  20.  50,  100  fois  et  au  delà  pendant  cinq,  dix,  vingt 
ans  et  plus.  J’ai  moi-même  ponctionné  102  fois  une  malade  qui  avait 
subi  113  ponctions  en  trois  ans.  La  quantité  de  liquide  qui  peut  être 
extraite  ainsi  à  la  suite  de  ponctions  multipliées  peut  s’élever  à  un  poids 
de  1000  kilogrammes  et  au  delà.  La  mère  de  ma  troisième  opérée  d’ova¬ 
riotomie  est  morte  des  suites  d’un  kyste  ovarique  au  bout  de  huit  ans  de 
maladie,  à  l’âge  de  trente-huit  ans,  après  60  ponctions,  ayant  fourni  cha¬ 
cune  25  litres  de  liquide,  soit  en  tout  1500  kilogrammes.  Lorsque  les  ma¬ 
lades  résistent  ainsi  à  des  ponctions  répétées  à  des  intervalles  rapprochés, 
les  liquides  sont  ordinairement  peu  riches  en  albumine;  ce  sont  alors  des 
cas  exceptionnels.  En  résumant  les  statistiques  de  Lee  (46  cas),  de  Kiwisch 
(64  cas),  de  Southam  (20  cas),  on  trouve  que,  sur  100  femmes  ponctionnées 
palliativement,  54  pour  100  sont  mortes  un  an  après  la  première  ponction,  et 
parmi  celles-ci  un  cinquième,  ou  10  pour  100  d’entre  elles,  dans  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures;  17  pour  100  ont  succombé  l’année  suivante; 
8  pour  100  dans  le  courant  de  la  troisième  année,  et  10  pour  100  dans  un 
espace  de  temps  variable  de  quatre  à  sept  ans;  2  pour  100  furent  guéries; 
les  autres  malades  (11  pour  100)  ne  purent  être  suivies  et  succombèrent  à 
des  maladies  intercurrentes.  Dans  les  statistiques,  les  femmes  qui  ont  vécu 
longtemps  avec  des  kystes  de  l’ovaire  figurent  dans  une  proportion  beau¬ 
coup  trop  considérable,  parce  qu’on  a  publié  presque  tous  les  cas  à  titre  de 
curiosités,  de  faits  remarquables,  tandis  que  le  chiffre  déjà  si  grand  de 
celles  qui  ont  succombé  tout  de  suite,  dès  la  première  ponction,  est  de 
beaucoup  inférieur. 

Ponction  vaginale.  —  Quoique  la  ponction  des  kystes  de  l’ovaire  par  le 
vagin  ait  donné  des  résultats  exceptionnels  à  W.  de  Scanzoni  (10  gué- 
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risons  sur  16  cas),  on  ne  doit  recourir  à  ce  procédé  que  dans  des  circon¬ 
stances  exceptionnelles,  lorsque  la  tumeur  est  petite,  adhérente  et  enclavée 
dans  le  bassin,  dont  elle  obstrue  l’excavation  en  troublant  gravement  les 
fonctions  de  l’intestin,  ou  lorsqu’elle  forme  un  obstacle  à  l’accouchement, 

.  alors  qu’elle  ne  peut  être  refoulée  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

La  ponction  vaginale  expose  à  la  piqûre  des  vaisseaux  du  ligament 
large  qui  occupe  ordinairement  la 
partie  inférieure  des  kystes  ovari- 
ques.  Dans  ces  circonstances  le  dé- 
bridement  à  l’aide  de  l’instrument 
tranchant  (fig.  130  G  et  fig.  131), 
qui  a  été  conseillé  lorsque  le  liquide 
s’écoule  difficilement,  est  surtout 
très-hasardeux.  Toutefois  la  ponc¬ 
tion  vaginale  appliquée  aux  kystes 
séreux  des  ligaments  larges,  qui 
sont  souvent  très-facilement  acces¬ 
sibles  par  le  vagin,  ne  présente  pas 
les  mêmes  dangers  que  celles  des 
kystes  de  l’ovaire. 

Ponction  rectale.  —  La  ponction 
par  le  rectum  ne  doit  être  indiquée 
ici  que  pour  mémoire,  parce  qu’elle 
a  été  faite  et  proposée  (Tavignot). 

Elle  ne  doit  pas  entrer  dans  la 
pratique. 

La  ponction  doit  être  rejetée  en 
principe  comme  moyen  de  traite- 
•  ment  définitif.  Elle  amène  toujours 
une  terminaison  fatale,  soit  lente¬ 
ment,  soit  d’une  manière  rapide. 

Elle  est  surtout  contre-indiquée 
dans  les  cas  de  kystes  multilocu¬ 
laires,  où  il  convient  de  recourir 
directement  à  l’extirpation.  Cepen¬ 
dant,  en  dehors  de  ses  inconvé¬ 
nients  et  de  ses  dangers,  la  ponc¬ 
tion  peut  être  avantageuse  avant 
de  recourir  à  l’ovariotomie.  Elle 
fait  cesser  les  troubles  digestifs: 
elle  permet  à  l’œdème  de  la  paroi 
abdominale  et  des  extrémités  de  se 
dissiper.  La  malade  peut  ainsi  reprendre  des  forces,  et 
dans  de  meilleures  conditions  pour  cette  opération.  Enfin,  la  ponction 
peut  être  utile  comme  moyen  de  diagnostic  ;  elle  met  à  même  de  mieux 
examiner  les  malades  et  de  se  renseigner  sur  le  pronostic  de  l’extirpation. 


Fig.  130.  —  Instruments 
W.  de  Scanzoni  pour  la 
ponction  vaginale  des 
kystes  de  l’ovaire. 


Fig.  131.  —  Litho¬ 
tome  de  Demar- 
quay,  mousse  ou 
pointu  à  volonté 

gaine?  coulisse, 
et  muni  d'une  ca¬ 
nule  évacuatrice 
à  robinet,  pour  la 
ponction  vaginale 
et  pour  l’incision 
sous-cutanée  des 
kystes. 

e  trouve  alors 
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a.  Ponction  et  incision  avec  drainage,  suivies  d’injections  irritantes.  — 
La  rapide  reproduction  du  liquide  après  la  ponction  a  dû  donner  l’idée  de 
laisser  la  canule  à  demeure,  ou  de  faire  dans  le  kyste  une  ouverture  per¬ 
manente,  dans  le  but  de  laisser  écouler  les  liquides.  On  en  trouve  déjà 
l’indication  dans  les  oeuvres  de  Celse.  Pour  provoquer  le  retrait  du  kyste 
et  pour  chercher  à  tarir  la  sécrétion  en  modifiant  ou  en  détruisant  les 
surfaces  sécrétantes,  divers  chirurgiens:  ont  injecté  dans  la  cavité  kystique 
des  liquides  astringents,  irritants,  caustiques  :  du  vin,  de  l’alcool,  du 
nitrate  d’argent,  de  la  potasse  caustique,  du  chlorure  de  zinc,  de  la  tein¬ 
ture  d’iode,  etc.  Ces  divers  moyens  ont  pu  donner  exceptionnellement  des 
guérisons  dans  les  cas  de  kystes  uniloculaires,  mais  ils  sont  extrêmement 
dangereux  et  doivent  être  entièrement  rejetés.  Il  est  inutile  d’ajouter 
qu’ils  ne  peuvent  être  appliqués  aux  kystes  multiloculaires,  dont  ils  ne. 
pourraient,  de  toutes  manières,  qu’amener  une  guérison  temporaire  par 
l’oblitération  de  la  loge  qui  a  été  soumise  au  traitement.  Malheureusement, 
l’abondance  et  la  longue  durée  de  la  suppuration  consécutive  à  ce  procédé 
opératoire  amène  le  plus  souvent  la  terminaison  fatale,  et  la  plupart  des 
malades  qui  résistent  à  ce  traitement  conservent  indéfiniment  une  fistule 
intarissable. 

On  a  considérablement  varié  les  procédés.  La  ponction  et  l’incision  sim¬ 
ples,  en  maintenant  soit  une  canule,  soit  une  mèche  de  fil  de  charpie,  ou  bien 
une  sonde  ou  un  tube  à  drainage,  exposent  à  la  pénétration  de  l’air,  à  la 
décomposition  putride  des  liquides  sécrétés  par  le  kyste,  et  finalement  à 
une  suppuration  indéfinie  qui  ne  tarde  pas  à  épuiser  les  malades.  Comme 
les  tubes,  les  canules  placés  soit  dans  le  vagin,  soit  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale,  peuvent  être  maintenus  difficilement  en  place,  on  a  eu  l’idée  de 
faire  une  contre-ouverture  soit  à  travers  la  paroi  postérieure  du  vagin, 
soit  à  travers  la  paroi-abdominale,  en  faisant  passer  une  mèche  ou  un 
tube  à  drainage  par  les  deux  ouvertures  (Ricord,  Barth).  Ces, divers  procé¬ 
dés  ne  peuvent  que  très-exceptionnellement  donner  lieu  à  la  guérison.  En 
général,  ils  sont  beaucoup  plus  dangereux  que  les  ponctions  simples. 

Pour  s’opposer  à  la  pénétration  de  l’air,  on  a  pratiqué  l’aspiration  con¬ 
tinue  (J.  Guérin),  combinée  avec  la  compression  (Buys).  Pour  ouvrir  les 
kystes  avec  plus  de  sécurité  contre  la  péritonite,  on  a  employé  tantôt  le 
bistouri,  tantôt  le  caustique,  tantôt  des  instruments  particuliers.  Nous  ne 
décrirons  pas  ces  procédés,  qui  n’ont  plus  aucune  raison  d’être  appliqués 
aux  kystes  de  l’ovaire.  On  trouvera  dans  V Arsenal  de  la  chirurgie  contem¬ 
poraine  de  Gaujot  et  Spillmann,  t.  Il,  la  représentation  graphique  d’in¬ 
struments  plus  ou  moins  compliqués,  tels  que  le  trocart  de  Rambaud, 
celui  d’Uytterhoeven,  celui  de  Maisonneuve,  celui  de  Buys,  etc.,  destinés  à 
maintenir  le  kyste  appliqué  contre  la  paroi  abdominale  et  à  s’opposer  à 
l’entrée  de  l’air,  ils  ont  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  être  appliqués  d’une 
manière  suffisamment  prolongée,  et  n’ont  guère  donné  lieu  à  des  résul¬ 
tats  satisfaisants,  malgré  leurs  perfectionnements.  Barth  se  servait  d’un 
trocart  courbe  pour  ponctionner  le  kyste  sur  la  ligne  médiane,  au-dessous 
de  l’ombilic.  Après  avoir  laissé  écouler  le  liquide,  il  faisait  ressortir  le 
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trocart  de  dedans  en  dehors,  au-dessus  du  point  ponctionné,  en  intro¬ 
duisant  ensuite  dans  la  canule  un  tube  à  drainage  qu’il  laissait  à  demeure 
à  la  manière  d’un  séton,  en  retirant  l’instrument. 

Divers  chirurgiens  ont  tenté  d’imiter  les  procédés  de  guérison  spon¬ 
tanée,  en  cherchant  à  obtenir  une  ouverture  permanente  du  kyste  et 
l’évacuation  continue  du  liquide  kystique  dans  le  péritoine  qui  en  opère 
alors  la  résorption.  Cette  méthode  consiste  soit  à  faire  une  incision  sous- 
cutanée  du  kyste,  soit  à  inciser  la  paroi  abdominale  et  à  exciser  ensuite 
une  portion  de  la  paroi  du  kyste,  après  l’avoir  ponctionné  et  vidé.  La 
plaie  est  ensuite  refermée  par  quelques  points  de  suture  (Jefferson, 
Dzondi,  Wilson).  Ces  procédés  très-variables  sont  tous  très-dangereux  ; 
ils  exposent  à  des  hémorrhagies  internes,  à  la  péritonite,  etc.,  et  ne  sau¬ 
raient  être  conseillés.  L’acupuncture,  qui  agit  d’une  manière  analogue, 
expose  relativement  à  moins  de  dangers. 

c.  Ponction  suivie  d’injection  iodée.  — -  Dès  le  commencement  de  ce 
siècle,  on  a  eu  l’idée  d’injecter  des  médicaments  irritants  dans  les  kystesr 
dans  le  but  d’en  modifier  la  sécrétion  et  d’en  obtenir  le  retrait  et  l’oblité¬ 
ration.  Les  injections  astringentes  et  alcooliques,  dont  on  a  d’abord  fait 
usage,  n’ont  guère  réussi  dans  le  traitement  des  kystes  ovariques,  jusqu’à 
ce  que  Velpeau  eût  fait  connaître  les  heureux  résultats  des  injections  iodées 
dans  l’hydrocèle.  En  1846,  Alison  fit  des  injections  de  teinture  d’iode  dans 
un  cas  de  kyste,  qui  avait  été  traité  par  une  ouverture  permanente,  et 
réussit. à  le  guérir;  mais  c’est  à  Boinet  que  revient  l’honneur  d’avoir,  le 
premier,  en  1847,  injecté  dans  les  kystes  ovariques  de  la  teinture  d’iode 
à  travers  l’ouverture  temporaire  faite  par  le  trocart,  et  d’avoir  obtenu  ainsi 
d’une  manière  simple  et  rapide  la  guérison  d’une  affection  réputée  jus¬ 
que-là  comme  étant  à  peu  près  incurable.  Le  kyste  ainsi  opéré  était  uni¬ 
loculaire  et  contenait  un  liquide  séreux.  La  malade,  alors  âgée  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  vécut  jusqu’à  soixante-dix  ans. 

Le  procédé  avait  déjà  été  indiqué  par  Velpeau,  mais  n’avait  pas  été 
appliqué  jusqu’alors.  «  Ce  que  j’ai  vu,  dit  Velpeau  dans  son  Traité  de 
médecine  opératoire,  des  injections  iodées  dans  l’hvdrocèle  et  dans  les 
kystes  séreux,  me  porte  à  penser  qu’elles  offriraient  plus  de  chances  de 
succès  que  le  vin  dans  l’ascite  et  les  kystes  de  l’abdomen.  » 

Ce  n’est  qu’à  partir  de  1852,  grâce  aux  brillants  travaux  et  aux  remar¬ 
quables  publications  de  Boinet,  que  les  injections  iodées  devinrent  ra¬ 
pidement  le  traitement  courant  des  kystes  ovariques,  et  permirent  ainsi 
d’obtenir  de  toutes  parts  de  nombreuses  guérisons,  alors  que  les  autres 
modes  de  traitement  par  l’extirpation  et  par  la  suppuration  ne  donnaient 
guère  lieu  à  des  résultats  satisfaisants.  Depuis  que  l’ovariotomie  est  entrée 
dans  la  pratique  courante  de  la  chirurgie,  à  la  suite  des  perfectionne¬ 
ments  importants  dont  cette  opération  a  été  l’objet  dans  les  dix  à  vingt 
dernières  années,  les  injections  iodées  qui  avaient  marqué  de  grands  pas 
dans  la  voie  du  progrès,  ont  été  presque  entièrement  abandonnées. 

Les  injections  iodées  conviennent  surtout  aux  kystes  séreux  des  liga¬ 
ments  larges,  non  ovariques  ou  paraovariques,  qu’on  a  confondus  dans  la 
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pratique  jusque  dans  ces  derniers  temps  avec  les  kystes  ovariques,  et  qui 
donnent  de  mauvais  résultats,  quoique  non  adhérents,  lorsqu’on  les  traite 
par  l’extirpation  à  la  manière  des  kystes  de  l’ovaire.  Ce  sont  surtout  ces 
kystes  séreux  qui  ont  donné  des  résultats  exceptionnellement  remarqua¬ 
bles,  tandis  que  les  kystes  ovariques,  dont  le  liquide  contient  une  forte 
proportion  de  paralbumine,  qui  sont  hémorrhagiques,  guérissent  rarement. 

Au  point  de  vue  de  ce  traitement,  Boinet  a  divisé  les  kystes  en  deux 
catégories.  La  première  comprend  les  kystes  uniloculaires  simples,  à 
liquide  aqueux  ou  séreux.  Elle  doit  encore  être  divisée  en  deux  variétés, 
parce  qu’il  y  a  des  kystes  qui,  quoique  uniloculaires  et  simples  en  appa¬ 
rence,  ne  renferment  pas  des  liquides  de  même  nature  et  de  même  den¬ 
sité.  Les  kystes  de  la  première  variété,  ceux  qui  guérissent  presque 
toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  par  les  injections  iodées,  sont  ceux 
qui  sont  absolument  uniloculaires,  exempts  de  toute  complication  ou 
altération,  à  parois  minces,  et  remplis  d’un  liquide  clair,  séreux,  hyda¬ 
tique,  sanguinolent  ou  purulent.  Ceux  qui  composent  la  seconde  variété 
sont  encore  des  kystes  uniloculaires,  mais  renfermant  des  liquides  épais, 
filants,  huileux,  albumineux  ;  ces  kystes  guérissent  beaucoup  plus  diffici¬ 
lement  par  les  injections  iodées  qu’il  faut  répéter  plusieurs  fois,  et  rentrent 
dans  la  classe  de  ceux  qu’il  faut  traiter  soit  par  la  sonde  à  demeure  et  les 
injections  iodées,  soit  de  préférence  par  l’ovariotomie.  En  un  mot,  on  ne  doit 
traiter  par  les  injections  iodées  que  les  kystes  uniloculaires  simples,  mo¬ 
biles,  sans  complication  aucune,  renfermant  un  liquide  aqueux.  Quelle 
que  soit  leur  ampleur,  ils  guérissent  avec  une  grande  facilité,  et  quelque¬ 
fois  même  sans  laisser  la  moindre  trace  de  leur  existence.  Souvent  une 
seule  ponction  et  une  seule  injection  suffisent  pour  les  guérir  radicalement. 
Il  vaut  mieux  opérer  les  kystes  lorsqu’ils  sont  de  petite  dimension  (Boinet). 

Le  traitement  consiste  à  donner  d’abord  issue  au  liquide  contenu  dans 
le  kyste  à  l’aide  d’une  ponction,  puis  à  injecter  de  la  teinture  d’iode  dans 
la  cavité  du  kyste  pour  en  modifier  les  parois,  en  obtenir  le  retrait  et  en 
arrêter  toute  sécrétion. 

Boinet  ponctionne  le  kyste  à  l'aide  d’un  gros  trocart,  en  se  rapprochant 
de  l’arcade  crurale  autant  que  possible  du  côté  où  le  kyste  s’est  déve¬ 
loppé.  On  laisse  écouler  une  partie  du  liquide,  puis  on  introduit  dans  la 
canule  une  sonde  en  gomme  élastique  largement  fenêtrée,  assez  grosse 
pour  la  remplir  exactement,  puis  on  laisse  écouler  le  reste  du  liquide, 
et  on  retire  la  canule  qu’on  fait  glisser  sur  la  sonde,  qui  doit  rester 
en  place  et  être  toujours  introduite  profondément  dans  le  kyste.  Dès  que 
ce  dernier  est  vide,  on  fait  immédiatement  l’injection  iodée,  qui  ne  doit 
séjourner  dans  le  kyste  que  pendant  huit  à  dix  minutes;  après  quoi,  on  la 
laisse  ressortir  en  totalité  par  la  sonde.  Pendant  son  séjour  dans  le  kyste, 
on  malaxe  celui-ci  en  appuyant  légèrement  sur  le  ventre  dans  le  but  de 
mettre  en  contact  avec  le  liquide  iodé  toute  la  paroi  du  kyste.  On  retire 
ensuite  la  sonde  en  prenant  la  précaution  de  ne  pas  laisser  d’air  dans  l’in¬ 
térieur  du  kyste.  Lorsque  le  liquide  est  albumineux,  visqueux,  purulent, 
hémorrhagique,  il  faut  préalablement  injecter  à  plusieurs  reprises  de  l’eau 
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tiède  pour  extraire  et  aspirer  autant  que  possible  les  fluides  qui  forme¬ 
raient  des  coagulums  ou  des  précipités  grumeleux  au  contact  de  la  solution 
iodée,  qui  doit  être  préparée  avec  environ  120  à  150  grammes  de  teinture 
d’iode  additionnée  d’une  quantité  égale  d’eau  et  de  4  grammes  d’iodure 
de  potassium. 

J’ai  rapporté  avec  détail  le  manuel  opératoire  des  injections  iodées 
d’après  Boinet,  surtout  en  vue  des  kystes  séreux  des  ligaments  larges 
auxquels  ils  conviennent  surtout  ;  car,  personnellement,  je  préfère  traiter 
les  kystes  ovariques  uniloculaires  par  l’extirpation,  qui  donne  de  meil¬ 
leurs  résultats  que  le  traitement  iodé,  même  dans  les  circonstances  les 
plus  favorables,  et  met  plus  sûrement  à  l’abri  d’une  récidive.  Les  kystes 
ovariques  uniloculaires  sont  très-rares,  et  il  y  a  toujours  lieu  de  craindre 
que  les  guérisons  que  l’on  obtient  ne  puissent  pas  être  considérées  comme 
définitives.  J’ai  opéré  plusieurs  malades  atteintes  de  kystes  ovariques  qui 
avaient  subi  antérieurement  des  injections  iodées  et  qui  paraissaient  guéries 
pendant  plusieurs  années.  Même,  dans  un  cas,  la  récidive  n’a  été  constatée 
qu’au  bout  de  huit  ans.  Ordinairement  ce  ne  sont  pas  les  loges  traitées  par 
les  injections  iodées  qui  reconstituent  la  tumeur  ovarique,  ce  sont  des 
loges  accessoires  qui  ont  passé  d’abord  inaperçues  et  qui  se  sont  dévelop¬ 
pées  progressivement. 

Les  résultats  très-variables  que  les  injections  iodées  ont  donnés  à  divers 
chirurgiens  les  ont  fait  diversement  apprécier.  Les  uns  les  ont  considérées 
comme  étant  très-dangereuses  et  inefficaces,  d’autres  en  ont  été  des  par- 
tisanstrès-déclarés.  Actuellement,  cette  polémique  n’a  plus  sa  raison  d’être. 
Boinet  lui-même,  le  plus  heureux  et  le  plus  actif  propagateur  des  injec¬ 
tions  iodées,  est  devenu  grand  partisan  de  l’ovariotomie,  dont  il  est  l’un  des 
plus  habiles  adeptes  de  Paris,  en  réservant  toutefoisles  kystes  uniloculaires 
pour  le  traitement  iodé.  Cependant,  quoique  les  résultats  annoncés  pour 
les  derniers  temps  par  Boinet  aient  été  exceptionnellement  remarquables, 
il  faudrait  néanmoins  pouvoir  constater  dans  la  suite  si  la  proportion 
de  81  p.  100  de  guérisons  pour  les  cas  de  kystes  ovariques  qu’il  a  réservés 
pour  les  injections  iodées  se  maintient  définitivement. 

En  dehors  des  dangers  de  la  ponction,  l’injection  iodée  fait  courir  aux 
malades  des  risques  de  péritonite  suraiguë  provenant  :  de  l’introduction  du 
liquide  iodé  dans  la  cavité  péritonéale;  d’hémorrhagie  interne  provoquée 
dans  certains  kystes  hémorrhagiques  par  l’action  de  l’iode  ;  de  suppuration 
consécutive  à  l’irritation  des  parois  du  kyste,  etc.;  de  l’iodisme.  Ces  acci¬ 
dents  sont  d’autant  moins  fréquents  qu’on  procède  avec  plus  de  soins 
et  de  prudence,  et  que  l’on  observe  plus  exactement  les  indications  opé¬ 
ratoires. 

Lorsque  l’injection  iodée  n’est  pas  suivie  d’irritation  péritonéale,  d’in¬ 
flammation  du  kyste,  il  ne  survient  pas  d’adhérences  consécutives  du  kyste 
avec  les  organes  voisins,  de  sorte  que,  dans  ce  cas,  ce  mode  de  traitement 
ne  complique  pas  ultérieurement  l’extirpation  quand  il  a  échoué;  mais,  le 
plus  souvent,  il  survient  consécutivement  des  adhérences  dans  la  plupart 
des  cas,  lorsque  le  liquide  se  reproduit  rapidement. 
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Les  ponctions  simples  répétées  successivement  sous  forme  palliative  et 
les  injections  iodées  trouveront  toujours  leurs  indications  dans  les  cas  ou 
l’extirpation  est  contre-indiquée,  soit  par  suite  de  la  répulsion  de  la  ma¬ 
lade,  de  l’âge  très-avancé,  de  l’état  général  (complications,  cachexies),  des 
adhérences  compliquées  avec  anémie  extrême,  de  la  nature  et  du  siège  de 
la  tumeur  (kystes  paraovariques),  ou  d’autres  circonstances  qui  rendent 
■l’extirpation  ou  l’ovariotomie  impraticables  ou  trop  dangereuses. 

d.  Ablation  partielle  suivie  de  drainage  et  de  suppuration  des  parties 
restantes  de  la  tumeur  ovarique.  —  Ce  mode  de  traitement  n’a  été  appli¬ 
qué  qu’aux  kystes  trop  adhérents  pour  pouvoir  être  extirpés  entièrement. 
Il  consiste  à  retrancher  toutes  les  parties  susceptibles  d’être  excisées  et  à 
fixer  entre  les  lèvres  de  l’incision  la  base  de  la  tumeur  restée  adhérente. 
On  réunit  celles-ci  en  laissant  un  libre  écoulement  aux  liquides  sécrétés 
■dans  les  parties  restantes  par  l’intermédiaire  de  tubes  à  drainage.  Par 
l’excision  partielle  on  diminue  la  surface  do  suppuration  consécutive,  que 
l’on  cherche  ensuite  à  tarir  par  des  injections  iodées,  etc.  Les  chirurgiens 
qui  ont  d’abord  procédé  ainsi  ont  fait  ces  sortes  d’opérations  par  nécessité, 
dans  l’impossibilité  de  faire  autrement  et  de  pouvoir  terminer  les  opéra¬ 
tions  qu’ils  avaient  entreprises.  C’est  ce  qu’on  a  désigné  sous  lé  nom  d’ova¬ 
riotomies  incomplètes  ou  inachevées.  C’est  ainsi  qu’il  m’est  arrivé  à  moi- 
même  de  faire,  une  seule  fois  sur  environ  trois  cents  cas,  à  mes  débuts  dans 
la  carrière  chirurgicale,  en  1862,  une  ovariotomie  non  correcte  (le  troisième 
cas),  que  l’on  peut  classer  dans  le  rang  des  ovariotomies  incomplètes. 
«  La  tumeur  put  être  détachée  en  majeure  partie  jusqu’à  l’utérus.  Là  cet 
organe  se  trouva  confondu  d’une  manière  tellement  intime  et  indistincte 
avec  la  tumeur  ovarique  qu’il  devint  impossible  de  l’en  séparer.  L’ovairé, 
droit  formait  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf.  Il  était  aussi  con¬ 
fondu  d’une  manière  très-intime  au  milieu  d’un  tissu  cicatriciel  très-épais 
et  formait  une  masse  commune  avec  le  rectum,  l’utérus  et  les  parties  laté¬ 
rales  de  l’excavation  pelvienne.  Ayant  tenté  inutilement  d’extirper  tout  à 
la  fois  l’utérus  et  les  deux  ovaires,  je  dus,  en  raison  de  l’hémorrhagie 
extrême  et  de  la  faiblesse  croissante  de  l’opérée,  me  borner  à  embrasser  la 
base  de  l’ovaire  par  une  anse  de  fil  de  fer  au  moyen  d’un  serre-nœud  et 
à  abandonner  à  lui-même  l’ovaire  droit  qu’il  était  impossible  de  séparer.  » 
La  portion  de  la  poche  kystique  qui  formait  pédicule  fut  traitée  par  suppu¬ 
ration  à  l’aide  d’un  tube  qui  resta  pendant  près  de  deux  ans.  La  suppura¬ 
tion  n’a  jamais  pu  être  tarie  d’une  manière  complète,  malgré  les  injections 
iodées  réitérées.  La  fistule  se  rouvrait  par  intervalles  plus  ou  moins  longs. 
L’opérée  paraissait  bien  rétablie.  Toutefois  l’ovaire  droit  prit  progressive¬ 
ment  un  accroissement  de  plus  en  plus  prononcé  et  Ton  dut  recourir  à  la 
ponction  six  ans  après  l’opération.  La  malade  a  succombé,  deux  années 
après,  dans  le  marasme  et  l’anémie,  huit  ans  après  avoir  été  opérée.  Dans 
les  derniers  temps  étaient  survenus  des  troubles  digestifs  consécutifs  à  une 
obstruction  intestinale,  probablement  par  suite  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  Les  parties  voisines  de  l’ancienne  fistule  devinrent  fongueuses, 
tuberculeuses,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  les  tumeurs  carcinomateuses. 
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L'autopsie  n’a  pas  été  pratiquée;  mais  il  est  probable  que  les  kystes  hé¬ 
morrhagiques  multiples  qui  constituaient  la  tumeur  étaient  aussi  en  partie 
développés  aux  dépens  des  kystes  rudimentaires  qui  devaient  exister  dans 
le  fragment  de  kyste  de  l’ovaire  gauche  qui  formait  le  pédicule  lors  de 
l’opération.  Avec  les  moyens  hémostatiques  dont  je  dispose  actuellement  et 
l’expérience  acquise,  un  pareil  cas  ne  pourrait  se  reproduire. 

-  Lorsque  les  kystes  sont  multiloculaires,  les  cavités  secondaires  ou  rudi¬ 
mentaires  qui  n’ont  pas  été  intéressées  se  développer]  t  peu  à  peu  et  constituent, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  une  nouvelle  tumeur,  si  toutefois 
l’on  est  parvenu  à  tarir  la  suppuration  dans  la  portion  du  kyste  qui  a  été 
conservée,  ce  qui  n’a  pas  toujours  lieu.  L’excision  partielle  d’un  kyste  mul¬ 
tiloculaire  de  l’ovaire  avec  drainage  ne  peut  jamais  donner  lieu  à  une  gué¬ 
rison  définitive.  Lorsque  les  kystes  paraissent  uniloculaires,  ce  qu’il  est 
impossible  d’affirmer  si  l’on  ne  peut  pas  les  avoir  entièrement  sous  les 
yeux,  et  que  par  suite  d’adhérences  compliquées  l’extirpation  complète  est 
abandonnée,  on  ne  peut  pas  être  absolument  sûr  d’une  guérison  définitive. 
L’ablation  partielle  avec  drainage  et  suppuration  consécutive  ne  peut  guère 
être  appliquée  qu’aux  kystes  séreux,  toujours  uniloculaires,  des  ligaments 
larges,  et  c’est  dans  ces  cas  seulement  que  l’on  peut  obtenir  des  guérisons 
définitives.  Il  est  inutile  d’insister  sur  ce  mode  de  traitement,  que  Clay 
a  recommandé  dans  les  cas  où  les  adhérences  sont  très-intimes,  en  conseil¬ 
lant  de  retrancher  toutes  les  parties  du  kyste  qui  pourraient  être  séparées 
et  de  laisser  toutes  celles  qu’on  ne  pourrait  pas  aisément  séparer  de  la 
paroi  abdominale  et  de  l’excavation  pelvienne.  Déjàa,  ntérieurement  à  Clay, 
Galenzowski  (1829),  n’ayant  pas  réussi  à  extraire  un  kyste  adhérent  par 
une  large  base,  malgré  une  incision  de  45  c.,  avait  fixé  le  kyste  contre  les 
bords  de  la  plaie  avec  du  fil.  Il  survint  de  la  suppuration  et  la  cavité  du 
kyste  revint  sur  elle-même.  Deux  mois  après  celte  opération,  la  malade  était 
considérée  comme  guérie.  —  Un  cas  analogue  se  présenta  à  Prince  et  à 
d’autres  chirurgiens.  Wells  a  eu  plusieurs  fois  recours  à  ce  procédé  dans 
des  cas  d’opérations  laissées  incomplètes  par  suite  d’adhérences  très- 
graves;  mais  toutes  les  opérées  qui  n’ont  pas  succombé  aux  suites  plus 
ou  moins  immédiates  de  l’opération  sont  mortes  peu  d’années  après,  con¬ 
sécutivement  au  drainage  prolongé. 

Péan  a  voulu  ériger  ce  mode  de  traitement  en  méthode  d’opération 
pouvant  rivaliser  avec  l’extirpation  complète,  car  ce  chirurgien  a  traité 
ainsi  29  cas  sur  181  cas  d’opérations  relatives  à  des  kystes  de  l’ovaire  et  à 
des  kystes  des  ligaments  larges,  soit  l’énorme  proportion  de  16  p.  100,  qui 
figurent  dans  sa  dernière  statistique  publiée  en  1876;  mais  ses  résultats 
sont  loin  d’être  encourageants,  au  moins  pour  les  kystes  multiloculaires, 
dont  les  cas  de  guérison  doivent  être  considérés  du  reste  comme  très-pro¬ 
blématiques.  Sur  16  opérations  d’ovariotomie  relatives  à  des  kystes  multi¬ 
loculaires,  restées  ainsi  inachevées  par  suite  d’adhérences,  qui  ont 
été  traitées  par  ablation  partielle  et  abandonnées  à  la  suppuration,  il 
y  a  eu  7  morts,  6  guérisons  et  3  cas  de  rétablissement  temporaire  suivi  de 
récidive. 
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Les  résultats  de  Wells  sont  encore  moins  satisfaisants.  Tous  les  cas  de 
rétablissement  ont  récidivé. 

Les  kystes  séreux  des  ligaments  larges,  non  ovariques,  traités  de  la 
même  manière  par  Péan,  ont  donné  au  contraire  d’excellents  résultats. 

L’excision  ou  l’ablation  partielle  des  kystes  ovariques  suivie  de  drainage, 
de  suppuration  et  d’injections  iodées,  etc.,  ne  saurait  par  conséquent  être 
conseillée  comme  méthode  d’opération;  elle  ne  sera  jamais  qu’une  res¬ 
source,  qu’un  pis  aller  dans  les  cas  où  l’extirpation  ne  pourra  pas  être 
achevée.  Elle  fait  courir  aux  malades  tous  les  risques  de  l’ovariotomie,  avec 
la  chance  de  ne  pas  être  guéries  lorsqu’elles  se  rétablissent,  dans  les  cas 
où  elles  sont  affectées  de  kystes  multiloculaires.  Avec  quelque  expérience, 
de  l’adresse  et  un  bon  outillage,  on  peut  toujours  triompher  des  difficultés 
et  amener  à  bon  port  l’extirpation  complète  d’un  kyste,  quelque  com¬ 
pliquée  qu’elle  soit.  Néanmoins,  lorsque  l’anémie  est  prononcée  et  que  la 
perte  de  sang  paraît  devoir  être  au-dessus  des  ressources  de  l’art  dans  un 
cas  très-grave,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  s’abstenir  d’une  manière  complète, 
parce  qu’alors  les  opérées  succombent  généralement  par  suite  de  faiblesse 
extrême,  ou  sous  l’influence  des  moindres  accidents. 

Il  reste  encore  à  étudier  et  à  décrire  le  dernier  mode  de  traitement,  le 
seul  qui  soit  à  même  de  donner  les  meilleurs  résultats  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances. 

e.  Extirpation  des  kystes,  ovariotomie.  —  L’ovariotomie  t opvi), 

d’abord  pratiquée  par  Houstoun  (de  Glascow),  en  1701,  par  Laumonier 
(de  Rouen),  en  1781,  en  quelque  sorte  par  occasion,  a  été  faite  en  premier 
lieu,  de  propos  délibéré  par  Mac  Dowell  (de  Danville),  en  1809.  Dans  un 
mémoire  récompensé  par  l’Académie  de  médecine  en  1862  j’ai  présenté  un 
aperçu  historique  de  cette  opération  qui  rencontra  d’abord  dans  le  monde 
médical  une  opposition  violente.  Depuis,  elle  est  devenue  le  point  de  mire 
de  la  chirurgie  contemporaine,  et  elle  a  fourni  les  plus  beaux,  pour  ne  pas 
dire  les  plus  merveilleux  résultats. 

Remarques  générales.  —  L’ovariotomie  est,  suivant  les  cas,  une  des  opé¬ 
rations  les  plus  simples  ou  l’une  des  plus  difficiles  et  des  plus  compliquées 
de  la  chirurgie.  La  simplicité,  la  rapidité,  la  précision  et  la  propreté  avec 
lesquelles  elle  est  exécutée,  sont  d’une  grande  importance  pour  son  suc¬ 
cès.  Cette  opération,  si  formidable  dans  certaines  circonstances,  exige  de 
la  part  du  chirurgien  un  sang-froid  à  toute  épreuve,  uni  à  une  grande 
hardiesse,  et  secondé  par  la  plus  grande  dextérité.  D’autre  part,  elle  ré¬ 
clame,  a  dit  Sp.  Wells,  plus  qu’aucune  autre,  un  chirurgien  expéri¬ 
menté.  L’expérience  et  l’observation  permettent  de  perfectionner,  de 
simplifier  le  manuel  opératoire  et  de  se  rendre  compte  plus  exactement 
des  conditions  du  succès,  des  causes  des  revers,  et  de  la  conduite  à  tenir 
dans  les  cas  analogues.  On  remarque  aisément,  dans  les  statistiques  des 
chirurgiens  qui  ont  fait  un  grand  nombre  d’ovariotomies,  l’influence  de 
l’expérience  et  du  perfectionnement  des  procédés. 

L’extirpation  des  tumeurs  ovariques,  comme  toute  gastrotomie  (opéra¬ 
tion  de  hernie  étranglée,  extirpation  de  l’utérus,  opération  césa- 
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rienne,  etc.),  doit  toujours  être  considérée  comme  une  opération  très- 
grave,  qui  peut  être  séduisante  par  sa  simplicité  et  par  la  rapidité  de  la 
guérison  dans  les  cas  favorables,  mais  qui  peut  aussi  présenter  les  diffi¬ 
cultés  les  plus  sérieuses  et  les  plus  inattendues. 

La  difficulté  du  diagnostic  de  l’état  exact  des  parties  et  de  la  nature  de 
la  tumeur  dans  certains  cas,  l’impossibilité  de  constater  parfois  soit  l’ab¬ 
sence  d’adhérences  de  la  tumeur,  soit  l’étendue  et  la  nature  des  adhé¬ 
rences,  ne  permettent  pas  de  prévoir  sûrement  le  degré  de  gravité  de 
l’opér;.tion  à  pratiquer  et  ses  conséquences.  On  ne  peut  avoir  que  des 
présomptions  à  cet  égard.  Dans  l’extirpation  des  tumeurs  abdominales,  il 
faut  toujours  compter  avec  l’imprévu  et  l’inconnu,  et  s’attendre  à  toutes 
les  complications  possibles. 

La  durée  d’une  ovariotomie  est  très-variable,  depuis  une  vingtaine  de 
minutes  jusqu’à  deux  heures  et  plus.  Quoique  la  longue  durée  de  l’opé¬ 
ration  ne  soit  pas  incompatible  avec  le  succès,  il  importe  de  l’abréger 
autant  que  possible,  surtout  si  les  viscères  abdominaux  doivent  rester 
exposés  au  contact  trop  prolongé  de  l’air.  Les  opérations  dont  la  durée 
dépasse  une  heure  et  demie  à  deux  heures  sont  généralement  mortelles, 
soit  en  raison  de  l’irritation  inflammatoire  des  viscères,  soit  en  raison  des 
difficultés  de  l’hémostase,  etc.  Pour  que  les  différentes  phases  de  l’opéra¬ 
tion  se  passent  avec  régularité,  avec  sécurité  et  en  même  temps  avec  la 
plus  grande  célérité,  il  faut  prendre  toutes  les  dispositions  en  vue  des 
éventualités  possibles,  même  pour  l’opération  qui  peut  paraître  la  plus 
simple. 

L’ovariotomie  ne  doit  être  pratiquée  qu’en  présence  d’un  petit  nombre 
d’assistants,  afin  d’éviter  toutes  les  causes  d’encombrement,  de  viciation 
de  l’air  et  d’infection  putride.  Dans  les  hôpitaux,  il  faut  en  éloigner  les 
étudiants  qui  séjournent  dans  les  salles  de  dissection,  et  ne  pas  admettre 
des  personnes  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  des  malades  atteintes  de 
péritonite  putride  ou  d’une  autre  affection  infectieuse. 

Le  chirurgien,  à  moins  qu’il  n’en  juge  autrement,  doit  assumer  lui  seul 
toute  la  responsabilité  de  l’opération,  afin  d’être  parfaitement  libre  d’agir 
comme  il  l’entend,  et  ne  pas  être  exposé  à  des  entraves  ou  à  des  hésita¬ 
tions  préjudiciables. 

L’ovariotomie,  dans  les  différentes  phases  de  son  exécution,  nous  offre 
à  considérer  :  1°  les  dispositions  préalables  à  l’opération;  2"  l’anesthésie: 
3°  l’incision  de  la  paroi  abdominale;  4°  l’évacuation  du  contenu  ou  la 
réduction  de  volume  de  la  tumeur,  s’il  v  a  lieu;  5°  la  destruction  des  adhé¬ 
rences  et  l’extraction  de  la  tumeur;  6°  la  constriction  du  pédicule  et  l’exci¬ 
sion  de  la  tumeur;  7°  le  nettoyage  de  la  cavité  abdominale;  8°  la  réunion 
de  la  plaie  ;  9°  le  pansement  et  les  soins  consécutifs  ;  10°  les  accidents. 

1°  Dispositions  préalables  à  l’opération. — Les  préparatifs  de  l’opération 
comprennent  le  traitement  préalable,  la  préparation  et  la  diète  de  la  ma¬ 
lade  avant  l’opération,  le  lieu  de  l’opération,  l’aération,  les  soins  de  pro¬ 
preté,  la  température,  le  vêtement,  le  lit,  les  aides,  les  instruments. 

Il  est  très-important  de  relever  autant  que  possible  les  forces  de  la  ma- 
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lade  avant  l’opération  par  une  nourriture  substantielle  et  un  régime 
approprié,  par  des  médicaments  toniques,  le  vin,  les  ferrugineux,  le 
quinquina,  lorsque  la  malade  a  été  affaiblie  par  le  traitement  qu’on  lui  a 
fait  suivre,  lorsqu’il  est  survenu  des  troubles  digestifs  ou  de  l’anémie. 

Les  troubles  digestifs  qui  résultent  de  l’excès  de  distension  du  ventre  et 
de  la  pression  exercée  par  la  tumeur  cessent  ordinairement  après  la  ponc¬ 
tion  des  kystes.  Il  peut  donc  être  avantageux  de  ponctionner  la  malade,  de 
lui  recommander  de  bien  se  nourrir,  et  d’entreprendre  ensuite  l’ovario¬ 
tomie  quand  sa  santé  se  sera  améliorée,  avant  le  retour  des  troubles 
digestifs. 

Lorsque  la  tumeur  est  considérable  et  susceptible  d’être  notablement 
réduite  de  volume  par  une  ponction,  il  est  essentiel  de  faire  une  ponction 
préalable,  cinq,  huit,  dix  jours  avant  l’ovariotomie.  Lors  de  l’opération, 
l’incision  des  téguments  présente  ensuite  quelquefois,  il  est  vrai,  plus  de 
difficultés  ;  mais  cet  inconvénient  estcompensé  par  de  nombreux  avantages. 
Les  parois  du  kyste,  de  même  que  les  parois  abdominales,  s’épaississent 
par  leur  retrait,  et  saignent  moins  abondamment  lorsqu’elles  sont  adhé¬ 
rentes;  les  intestins  reprennent  en  partie  leur  place  normale  et  se  rem¬ 
plissent  en  partie  de  gaz  :  ils  restent  ainsi  mieux  en  place  après  l’opéra¬ 
tion,  et  le  ventre  est  moins  rétracté,  moins  disposé  à  l’entrée  de  l’air  ou 
des  liquides  lorsque,  après  l’opération,  il  est  trop  concave  et  qu’il  sur¬ 
vient  des  vomissements;  lorsque  les  parois  abdominales  sont  infiltrées  de 
sérosité,  l’œdème  tend  à  se  dissiper  ;  l’écartement  des  côtes,  les  malaises- 
consécutifs  à  la  simple  issue  des  liquides  et  à  la  diminution  de  la  pression, 
la  gêne  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  n’ajoutent  pas  leurs  troubles 
à  ceux  qui  suivent  immédiatement  l’opération  ;  lorsque  les  adhérences, 
abdominales  sont  très -étendues,  la  surface  des  adhérences  est  moins  con¬ 
sidérable.  Si  l’on  soumet  ainsi  les  malades  aux  risques  d’une  ponction, 
l’ovariotomie  se  fait  ensuite  dans  des  conditions  beaucoup  plus  favo¬ 
rables.  Dans  les  cas  de  kystes  multiloculaires,  je  me  contente  ordinaire¬ 
ment  de  ponctionner  la  loge  la  plus  considérable.  Lorsque  les  tumeurs 
sont  relativement  petites,  ou  si  elles  ne  distendent  pas  trop  le  ventre,  on 
peut  se  dispenser  de  faire  une  ponction  préalable. 

Si  l’ovariotomie  ne  peut  être  retardée  sans  inconvénient,  il  n’est  pas 
bien  nécessaire  de  tenir  compte  de  l’époque  menstruelle,  qu’autant  que 
l’apparition  des  règles  s’accompagne  d’habitude  de  vomissements,  de 
malaises,  de  crampes  utérines  prononcées.  L’apparition  des  règles  en 
dehors  de  ces  circonstances  n’exerce  aucune  influence  sur  les  suites  de 
l’opération,  quand  même  elle  aurait  lieu  immédiatement  après.  Cepen¬ 
dant  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer  quelques  jours  avant  et  quelques  jours 
après  les  règles,  si  la  tumeur  est  adhérente  dans  le  bassin,  en  raison  de  la 
congestion  vasculaire  qui  donne  alors  lieu  à  une  hémorrhagie  plus  abon¬ 
dante. 

Un  on  deux  jours  avant  l’opération,  on  aura  soin  de  vider  le  gros  intestin, 
soit  par  l’administration  d’un  purgatif  (huile  de  ricin  ou  eau  saline  pur¬ 
gative),  ou  de  lavements  s’il  n’existe  pas  de  constipation.  La  veille  de 
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l’opération,  j’ai  l’habitude  de  faire  prendre  aux  malades  3  grammes  de  sous- 
nitrate  de  bismuth  en  six  paquets,  dans  le  but  de  décomposer  les  gaz  ou  les 
liquides  hydrosulfurés  contenus  dans  le  tube  digestif  et  de  les  neutraliser 
au  moment  de  leur  formation. 

Si  l’on  se  propose  de  recourir  au  drainage  vaginal,  la  malade  devra  faire 
une  irrigation  vaginale  avec  une  solution  d’acide  phénique  ou  d’acide 
salicvlique  (Olshausen). 

On  aura  soin  de  faire  recommander  à  la  malade,  s’il  y  a  lieu,  de  mettre 
ordre  à  ses  affaires  spirituelles  et  temporelles  afin  d’être  libre  d’inquiétudes 
et  de  préoccupations  morales. 

On  a  attaché  une  grande  influence  au  milieu  où  l’opération  doit  avoir 
lieu.  Comme  on  a  remarqué  que  l’ovariotomie,  ainsi  que  toutes  les  opé¬ 
rations  graves,  du  reste,  réussi  moins  bien  dans  les  hôpitaux,  dans  les 
lieux  où  les  malades  sont  accumulés,  on  a  recommandé  d’opérer  de  pré¬ 
férence  à  la  campagne,  en  dehors  des  grands  centres  de  population;  mais 
ce  ne  sont  pas  tant  l’air,  le  milieu,  que  les  soins  de  propreté  bien  entendus 
qui  sont  les  plus  essentiels.  La  netteté  des  surfaces  traumatiques  et  la  pro¬ 
preté  dans  l’ensemble  d’une  opération,  parfois  dans  des  détails  minimes, 
sont  les  meilleurs  antiseptiques.  Ces  deux  éléments  de  succès  priment 
d’une  manière  complète  l’acide  phénique.  Au  point  de  vue  de  l’auteur, 
l’application  du  spray  phéniqué  ou  des  procédés  de  Lister  à  l’ovariotomie, 
et  aux  opérations  en  général,  n’est  utile  que  dans  les  circonstances  où  il  est 
impossible  de  réaliser  les  conditions  de  la  propreté.  Dans  une  ovariotomie 
compliquée,  de  longue  durée,  où  le  ventre  est  largement  ouvert,  l’usage 
du  spray  phéniqué  peut  devenir  plutôt  une  cause  d’irritation  qu’un  élé¬ 
ment  de  succès.  Dans  les  opérations  .ordinaires,  l’application  des  procédés 
de  Lister  est  surtout  efficace  et  avantageuse  parce  qu’elle  oblige  le  maté¬ 
riel,  les  aides  et  quelquefois  même  le  chirurgien  à  être  propres  malgré  eux 
ou  malgré  les  circonstances.  La  neutralisation  et  la  destruction  des  miasmes 
aériens ,  en  tant  qu’ils  existent  véritablement,  sont  rarement  alors  la  cause 
du  succès.  Le  spray  agit  surtout  comme  un  lavage  continu,  comme  un  jet 
d’eau  en  pluie  fine,  analogue  à  une  irrigation  continue  qui  entraîne  inces¬ 
samment  les  impuretés  qui  tendent  à  contaminer  les  surfaces  traumatiques. 
Je  ne  fais  jamais  usage  de  l’acide  phénique  et  je  puis  affirmer  que  dans 
les  opérations  quelconques  j’obtiens  d’aussi  beaux,  sinon  de  meilleurs 
résultats  que  les  chirurgiens  qui  ont  recours  à  cet  acide  dans  le  cours  de 
l’acte  opératoire.  Si  lors  d’un  pansement  il  est  nécessaire  de  recourir  à  un 
liquide  détersif,  désinfectant,  je  préfère  employer  le  sulfite  de  soude,  dont 
je  fais  usage  depuis  près  de  dix  ans,  en  solution  au  dixième.  Cet  agent  ré¬ 
ducteur  désinfecte  d’une  manière  complète  et  n’a  pas  l’inconvénient  d’avoir 
une  mauvaise  odeur  comme  l’acide  phénique.  Dans  la  pratique  hospitalière, 
l’usage  de  l’acide  phénique  produit,  il  est  vrai,  d’excellents  résultats  parce 
qu’il  est  impossible,  dans  un  service  encombré  de  malades  de  toutes  sortes, 
de  se  mettre  suffisamment  à  l’abri  de  toute  contamination  soit  par  le  per¬ 
sonnel  du  service,  soit  par  le  matériel.  Dans  les  derniers  temps,  Biliroth  à 
Vienne,  Olshausen  à  Halle,  von  Nussbaum  à  Munich,  etc.,  ont  obtenu  de 


564  OVAIRES.  —  kystes.  —  traitement  :  ovariotomie. 

très-remarquables  succès  dans  leurs  ovariotomies  à  la  suite  de  l’usage  du 
spray  phéniqué  ;  les  résultats  ont  été  incomparablement  meilleurs  qu’au  - 
paravant. 

La  chambre  de  la  malade  doit  être  bien  aérée,  bien  éclairée,  chauffée 
modérément.  On  doit  éviter  d’opérer,  autant  que  possible,  lorsqu’il  fait  trop 
froid  ou  lorsque  les  chaleurs  de  l’été  sont  excessives.  Les  ustensiles  et 
les  instruments  qui  doivent  servir  pour  l’opération  doivent  être  parfaitement 
nets.  Les  instruments  qui  présentent  des  parties  anfractueuses  qu’il  est 
difficile  de  bien  nettoyer  autrement,  telles  que  les  mors  des  pinces,  etc., 
et  qui  sont  imprégnés  d’impuretés,  même  lorsqu’ils  sont  neufs,  doivent 
être  passés  au  feu,  nettoyés  en  étant  chauffés  jusqu’au  bleu  dans  la  flamme 
d’une  lampe  à  alcool.  Les  éponges  doivent  être  bien  débarrassées  du  sable 
qui  les  incruste  et  être  exemptes  d’odeur,  après  avoir  été  battues  à  sec,  puis 
lavées  successivement  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude,  de  sulfite 
de  soude,  dans  l’eau,  puis  dans  l’alcool,  et  enfin  dans  l’eau  pure  ou  phé- 
niquée.  Ces  éponges  peuvent  servir  indéfiniment  si  on  a  soin  de  les  laver 
de  nouveau  chaque  fois  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude,  puis 
dans  l’alcool  et  dans  l’eau  au  moment  de  s’en  servir.  Les  pièces  de  panse¬ 
ment,  les  compresses,  la  charpie,  les  linges  qui  servent  dans  le  cours  de 
l’opération,  doivent  être  blancs,  exempts  d’odeur  de  moisissure.  Le  chirur¬ 
gien  et  les  aides  doivent  se  laver  plusieurs  fois  les  mains  pendant  l’opéra¬ 
tion,  dix,  vingt  fois,  si  c’est  nécessaire.  Les  ongles  doivent  être  tenus 
proprement. 

La  malade  doit  être  vêtue  et  tenue  chaudement  afin  d’éviter  autant  que 
possible,  le  refroidissement  lorsque  l’opération  doit  avoir  une  longue  durée. 
Pour  empêcher  l’opérée  d’être  trop  mouillée  dans  le  cours  de  l’opération, 
on  peut  la  recouvrir  d’une  sorte  de  tablier  en  toile  de  caoutchouc,  échancré 
à  sa  partie  supérieure,  dont  les  deux  parties  latérales  sont  alors  repliées  et 
attachées  en  arrière  de  manière  à  laisser  le  ventre  seulement  à  découvert. 

L’opération  doit  être  pratiquée,  autant  que  possible,  sur  le  lit  même  que 
l’opérée  doit  occuper;  il  doit  être  suffisamment  élevé  et  pas  trop  large 
pour  que  le  chirurgien  et  les  aides  ne  soient  pas  trop  fatigués  par  une 
attitude  pénible.  Le  chirurgien  se  place  alors  à  droite  de  la  malade  dont  le 
tronc  doit  être  un  peu  incliné.  Cette  position  est  la  plus  avantageuse.  Si  l’on 
a  recours  au  drainage  vaginal,  la  malade  devra  être. disposée  de  manière 
que  le  chirurgien  puisse  se  placer  entre  ses  jambes  maintenues  écartées. 
Dans  la  pratique  courante,  on  place  la  malade  comme  ôn  peut,  sur  une  table 
ou  autrement. 

Trois  aides  au  moins  sont  nécessaires  :  l’un  pour  les  soins  de  l'anes¬ 
thésie;  un  autre  pour  maintenir  la  paroi  abdominale  et  empêcher  soit 
l’issue  des  intestins,  soit  l’entrée  de  l’air,  des  liquides,  etc.;  un  troisième 
pour  passer  les  instruments,  etc. 

L’appareil  instrumental  se  compose  de  toute  la  série  des  instruments  qui 
peuvent  être  nécessaires  dans  un  cas  quelconque,  même  en  supposant  une 
erreur  de  diagnostic,  afin  qu’on  ne  soit  pas  pris  au  dépourvu  par  une  com¬ 
plication  inattendue.  Il  convient  d’avoir  à  sa  disposition  :  deux  bistouris 
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droits;  une  pince  à  disséquer;  une  paire  de  ciseaux;  une  demi-douzaine 
de  pinces  à  griffes  ou  d’autres  pinces  pour  saisir,  attirer  et  maintenir  le 
kyste;  deux  douzaines  de  pinces  hémostatiques;  du  fil  de  soie  de  Chine  de 
préférence,  du  catgut  ou  tout  autre  fil  pour  les  ligatures;  un  gros  tube  dont 
l’extrémité  est  taillée  en  bec  de  flûte  ou  un  gros  trocart  quelconque;  du  fil 
de  fer,  des  serre-nœuds  ou  des  clamps  quelconques;  des  aiguilles  munies 
de  fil  pour  la  suture  profonde;  des  épingles  pour  la  suture  superficielle:  des 
éponges;  du  linge;  un  thermocautère  ou  des  fers  à  cautère;  des  tubes  a 
drainage;  de  la  charpie;  des  pièces  de  linge  à  pansement,  etc.,  etc.  Ce 
matériel  peut  paraître  bien  compliqué  si  l’on  a  en  vue  une  opération 
très-simple,  par  exemple  dans  un  cas  de  kyste  sans  adhérence  ou  avec  de 
légères  adhérences,  avec  un  long  pédicule,  et  susceptible  d’être  extrait  par 
une  petite  incision.  Dans  ce  cas,  un  bistouri,  une  pince,  un  trocart  quel¬ 
conque,  du  fil  et  une  aiguille  peuvent  suffire  et  permettre  même  au  plus 
inexpérimenté  de  réussir,  d’autant  plus  que  les  dispositions  préalables  et 
les  soins  consécutifs  n’ont  pas  alors,  le  plus  souvent,  une  grande  impor¬ 
tance. 

2°  A  nesthésie.  —  L’anesthésie  doit  toujours  être  poussée  jusqu’à  la  réso¬ 
lution  musculaire  complète,  et  être  continuée  jusqu’à  ce  que  l’opération 
soit  entièrement  terminée.  Le  chloroforme  de  bonne  qualité  est  Je  meilleur 
agent  anesthésique.  Sp.  Wells  fait  usage  du  bichlorure  de  méthylène  ; 
d’autres  chirurgiens  préfèrent  l’éther,  l’éther  mélangé  de  chloroforme,  le 
chloral,  une  injection  sous-cutanée  de  morphine  secondée  par  un  agent 
anesthésique,  etc.  Tous  ces  moyens  peuvent  donner  lieu  à  des  vomisse¬ 
ments  soit  pendant,  soit  après  l’opération.  Ces  accidents  dépendent  le  plus 
souvent  de  la  disposition  individuelle  des  malades.  La  chloroformisation 
la  plus  profonde,  continuée  pendant  une  à  deux  heures  et  plus,  ne  donne 
parfois  pas  lieu  au  moindre  vomissement.  Quant  aux  autres  accidents  qui 
mettent  directement  la  vie  en  danger,  ils  doivent  être  mis  plutôt  sur  le 
compte  de  l’anesthésie  elle-même,  de  la  position  de  la  tête  du  patient,  de 
la  syncope,  des  contractures  spasmodiques  et  de  la  manière  d’administrer 
l’agent  anesthésique.  De  fait,  la  mort  par  le  chloroforme  peut  être  déter¬ 
minée  par  quatre  causes  principales  :  1°  par  la  syncope  ;  2°  par  l’asphvxie 
résultant  d’une  position  vicieuse  de  la  tête;  3°  par  l’asphyxie  consécutive  à 
des  contractures  spasmodiques;  4°  par  l’empoisonnement  conséculif  à  une 
chloroformisation  excessive.  11  est  possible  de  remédier  à  tous  ces  acci¬ 
dents  :  1°  en  donnant  à  la  tête  une  position  convenable  de  manière  que  le 
pharynx  ne  soit  pas  tendu  et  que  la  langue  ne  soit  pas  affaissée  pendant  la 
résolution  musculaire  ;  2°  en  pratiquant  convenablement  la  respiration 
artificielle.  On  saisit  les  téguments  des  parties  antéro-latérales  de  la  poi¬ 
trine  au-dessous  des  seins,  puis  on  comprime  et  on  dilate  alternativement 
le  thorax  avec  effort.  On  rétablit  ainsi  artificiellement  à  la  fois  la  respiration 
et  la  circulation,  et  Ton  continue  de  la  sorte  jusqu'à  ce  que  le  patient  respire 
à  nouveau  de  lui-même.  J’ai  eu  à  plusieurs  reprises  à  lutter  ainsi  contre  la 
syncope  et  deux  fois  contre  la  contracture  du  pharynx.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  importe  de  porter  le  doigt  au  fond  du  pharynx  et  d’attirer  la  base  de  la 
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langue  en  avant.  Quant  aux  autres  moyens,  ils  peuvent  être  considérés 

comme  à  peu  près  inefficaces  et  inutiles. 

3°  Incision  de  la  paroi  addominale.  —  Dans  les  premiers  temps  de  l’ova¬ 
riotomie  l’ouverture  de  l’abdomen  a  été  faite  de  diverses  manières. 

Mac  Dowell  dans  sa  première  opération  fit  une  incision  longitudinale  à 
3  pouces  en  dehors  du  muscle  droit;  Hayng  suivit  le  bord  externe  du  même 
muscle;  Bühring  fit  une  incision  latérale  de  manière  à  tomber  sur  la  crête 
iliaque,  d’où  le  nom  de  laparotomie  ('kà-v.oo-j,  région  lombaire)  donnée 
d’abord  aux  opérations  de  ce  genre  ;  Laumonier  et  dans  un  cas  W.  Atlee 
firent  une  incision  parallèle  au  pli  de  l’aine  ;  Mercier,  Haartmann,  Trowbridge 
firent  une  incision  diagonale;  Dorsey  et  King  incisèrent  crucialement; 
Storer  fit  passer  l’incision  dans  l’épaisseur  du  muscle  droit.  Ces  divers 
procédés  n’ont  guère  trouvé  d’imitateurs  et  sont  entièrement  abandonnés  en 
raison  de  leurs  graves  inconvénients.  Dès  sa  seconde  opération  Mac  Dowell 
incisa  la  ligne  blanche.  Dans  ce  procédé,  on  n’intéresse  guère  que  des  tissus 
fibreux  et  des  vaisseaux  très-grêles.  Il  expose  cependant  à  blesser  la  vessie 
par  inadvertance. 

L’incision  doit  se  faire  sur  la  ligne  médiane,  en  se  rapprochant  de  l’om¬ 
bilic,  dans  une  étendue  de  6  à  10  centimètres,  de  manière  que  l’extrémité . 
inférieure  de  l’incision  des  tissus  fibreux  ne  dépasse  pas,  autant  que  pos¬ 
sible,  la  partie  moyenne  de  l’espaee  compris  entre  le  pubis  et  l’ombilic. 
Cette  incision  peut  ensuite  être  prolongée  au-dessus  de  l’ombilic,  jusque 
vers  l’appendice' xiphoïde,  si  on  le  juge  nécessaire.  Lorsque  l’incision  dé¬ 
passe  l’ombilic,  il  faut  laisser  du  côté  droit  le  ligament  suspenseur  du  foie. 
Dans  mes  gastrotomies,  l’étendue  de  l’incision  de  la  ligne  blanche  a  varié 
entre  5  et  55  centimètres.  Lorsqu’il  existe  des  adhérences  dans  les  parties 
supérieures  de  la  cavité  abdominale,  ou  lorsque  la  tumeur  ne  peut  être 
aisément  réduite  de  volume,  il  faut  sans  hésiter  faire  une  incision  suffisante, 
tout  en  cherchant  à  la  rendre  le  moins  longue  possible,  pour  éviter  d’ag¬ 
graver  l’état  de  la  patiente  ou  de  prolonger  la  durée  de  l’opération. 

Dans  les  cas  embarrassants,  dont  le  diagnostic  est  indécis,  on  peut 
d’abord  faire  une  petite  incision  de  la  ligne  blanche  et  du  péritoine  avant 
de  décider  s’il  y  a  lieu  de  donner  suite  ou  non  à  l’opération.  Si,  à  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  inextirpable,  qu’elle  est 
cancéreuse,  il  vaut  mieux  interrompre  une  opération  qui  devra  nécessai¬ 
rement  être  fatale  ou  être  suivie  d’une  récidive  en  cas  de  rétablissement. 
Du  reste,  on  peut  alors  modifier  le  plan  primitif  de  l’opération,  si  on  le 
juge  utile  à  la  malade.  Les  plaies  simples  de  l’abdomen,  les  incisions 
exploratrices,  comme  on  les  a  appelées,  ont  d’ailleurs  une  gravité  peu 
considérable,  relativement  à  l’extirpation  d’une  tumeur,  surtout  si  on  se 
dispense  d’introduire  la  main  et  de  faire  des  tentatives  violéntes  et  pro¬ 
longées  d’extraction.  Cependant  on  ne  doit  pas  témérairement  exposer  une 
malade  aux  chances  d’une  incision  exploratrice.  L’ovariotomie  ne  doit  être 
entreprise  que  si  elle  présente,  d’une  manière  générale,  quelque  chance  de 
succès.  Un  chirurgien  consciencieux  ne  doit  pas  reculer  devant  de  simples 
adhérences,  quelque  étendues  qu’elles  soient,  pourvu  qu’il  n'y  ait  pas  lieu 
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■de  redouter  une  hémorrhagie  trop  grave,  au  cas  où  la  malade  serait  déjà 
très-afl'aiblie.  Due  incision  exploratrice  ne  peut  être  justifiée  que  dans  les 
cas  où  le  diagnostic  du  siège  et  de  la  nature  de  la  tumeur  est  indécis  ou 
erroné,  et  lorsque  ces  adhérences  sont  tellement  intimes  et  étendues  que 
la  tumeur  soit  jugée  inextirpable. 

Lorsque  l’incision  doit  être  prolongée  au  delà  de  l’ombilic,  ona  générale¬ 
ment  l’habitude  de  contourner  cette  partie  à  gauche,  soit  parce  que  les 
tissus  n’ont  parfois  qu’une  épaisseur  très-faible  au  niveau  de  la  cicatrice 
ombilicale,  soit  parce  qu’on  craint  de  comprendre  cette  cicatrice  dans  la 
réunion.  Il  est  aisé  de  remédier  à  ces  inconvénients,  en  dédoublant  de 
chaque  côté  l’épaisseur  de  l’ombilic  par  une  petite  incision  perpendiculaire 
à  la  surface  de  seetion  de  l’abdomen. 

L’incision  doit  traverser  directement  l’ombilic,  même  dans  le  cas  de 
hernie  ombilicale,  que  l’on  divisera  ainsi  dans  toute  sa  longueur,  mais 
dont  on  aura  soin  de  rectifier  les  lignes  formées  par  le  collet  et  d’exciser 
plus  tard  le  sac  péritonéal  ainsi  que  l’excédant  de  la  peau,  afin  d’obtenir  la 
guérison  radicale  de  la  hernie. 

L’incision  devra  s’arrêter  à  5  ou  6  centimètres  au  moins  du  pubis,  afin 
de  laisser  un  espace  suffisant  à  la  distension  de  la  vessie. 

S’il  y  avait  lieu  de  faire  une  nouvelle  incision,  en  cas  de  récidive,  il  fau¬ 
drait  s.uivre  l’un  des  bords  de  la  cicatrice,  et  si  celle-ci  est  très-large  ou 
trop  mince,  en  exciser  le  tissu  du  côté  opposé,  plutôt  que  de  la  faire  passer 
par  une  nouvelle  ligne. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  trouver  le  raphé  médian,  lorsque  les  mus¬ 
cles  droits  sont  très-rapprochés,  ou  lorsque  les  muscles  pyramidaux 
remontent  jusque  vers  l’ombilic.  Dans  ce  . cas,  il  faut  toujours  rechercher 
la  ligne  médiane  à  partir  de  l’ombilic.  Il  faut  éviter  de  se  fourvoyer  der¬ 
rière  les  muscles  droits  de  l’abdomen  et  de  prendre,  par  inadvertance  ou 
par  défaut  de  connaissances  anatomiques,  les  tissus  fibreux  sous-jacents 
pour  un  kyste  adhérent,  surtout  si  les  tissus  sont  infiltrés  de  fibrine, 
comme  il  arrive  presque  toujours  à  la  suite  des  ponctions  sur  la  ligne 
médiane. 

Après  avoir  divisé  le  tissu  connectif  graisseux  sous-péritonéal,  au  milieu 
duquel  se  trouvent  les  tractus  fibreux  de  l’ouraque  et  des  artères  ombili¬ 
cales,  on  incise  dans  une  petite  étendue  le  péritoine  que  l’on  soulève  avec 
une  pince,  puis  on  introduit  deux  doigts  dans  l’incision,  et  on  divise  peu 
à  peu  les  tissus  dans  leur  intervalle. 

Si  des  vaisseaux  divisés  donnent  du  sang  en  abondance,  on  y  applique 
des  pinces  hémostatiques  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  ont  été  divisés.  On 
n’incise  le  péritoine  que  lorsque  l’hémorrhagie  de  l’incision  est  arrêtée. 

Dès  que  le  péritoine  a  été  incisé,  il  s’échappe  souvent  une  quantité 
vai’iable  de  sérosité  ascitique,  dont  on  laisse  écouler  la  majeure  partie  avant 
d’extraire  la  tumeur. 

Lorsque  la  tumeur  n’adhère  pas  au  péritoine,  elle  apparaît  avec  une 
surface  lisse,  blanchâtre  ou  bleuâtre,  sillonnée  de  veines  plus  ou  moins 
apparentes.  Lorsqu’elle  est  adhérente,  on  rencontre  des  brides  fibreuses 
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plus  ou  moins  serrées,  fibrineuses  ou  vascularisées,  qui  cèdent  ordinaire¬ 
ment  très-facilement  à  la  pression  du  doigt,  et  que  l’on  peut  déchirer  et 
écarter  ainsi  dans  une  petite  étendue,  pourvu  qu’on  n’y  remarque  pas  de 
vaisseaux  susceptibles  de  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  durable.  Le 
péritoine  est  quelquefois  très-épaissi,  et  les  adhérences  peuvent  être  telle¬ 
ment  intimes  qu’il  ne  soit  pas  possible  de  distinguer  le  péritoine  du  kyste, 
surtout  si  les  parois  de  ce  dernier  sont  très-minces.  Il  faut  procéder  alors 
avec  beaucoup  de  précaution  pour  ne  pas  s’exposer  à  se  fourvoyer  au- 
dessus  du  péritoine  dans  le  tissu  connectif  sous-péritonéal,  qu’on  a  parfois 
beaucoup  de  peine  à  reconnaître  chez  les  malades  où  le  tissu  adipeux  fait 
entièrement  défaut.  II  faut  alors  se  guider,  autant  que  possible,  sur  les 
vestiges  de  l’ouraque  et  des  artères  ombilicales.  Même  le  péritoine  à  l’état 
sain  peut  être  pris  pour  un  kyste  adhérent  à  paroi  mince,  en  cas  de  com¬ 
plication  d’ascite.  C’est  par  suite  d’une  erreur  de  ce  genre  qu’on  l’a 
plusieurs  fois  décollé  au  loin,  alors  que  le  kyste  était  complètement  libre 
au-dessous. 

D’autres  difficultés  peuvent  provenir  des  adhérences  de  l’épiploon  à  la 
paroi  abdominale  et  au  kyste,  tout  à  la  fois  ou  séparément,  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  l’incision.  11  faut  alors  chercher  à  récliner  l’épiploon, 
ou  à  le  traverser,  ou  à  le  diviser,  pour  arriver  sur  le  kyste.  Dans  ce  cas, 
l’épiploon  peut  être  pris  pour  le  tissu  connectif  graisseux  sous-péritonéal, 
erreur  qui  peut  conduire  à  le  blesser  inutilement. 

.  Après  avoir  exploré  rapidement  avec  le  doigt  la  surface  antérieure  de  la 
tumeur  qui  a  été  mise  à  découvert,  on  procède,  s’il  y  a  lieu,  à  la  ponction. 
Si  le  kyste  est  uniloculaire  et  a  été  ponctionné  depuis  peu  de  jours,  on 
peut  éprouver  quelque  difficulté  pour  le  trouver,  lorsqu’il  est  rétracté  et 
recouvert  par  les  intestins.  Il  faut  alors  introduire  deux  doigts  dans  l’in¬ 
cision  et  longer  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  vers  la  vessie  et  la 
matrice,  afin  de  saisir  le  kyste  entre  les  deux  doigts  pour  l’amener  vers 
l’extérieur. 

4°  Réduction  du  volume  de  la  tumeur.  —  Dès  que  la  tumeur  a  été  mise 
à  découvert  dans  une  élendue  suffisante,  on  cherche  tout  d’abord  à  obtenir 
une  réduction  de  son  volume,  si  elle  en  est  susceptible.  Le  liquide  ren¬ 
fermé  dans  les  grandes  cavités  kystiques  doit  être  évacué  au  moyen  d’un 
gros  trocart  qui  permette  de  procéder  avec  rapidité  et  avec  sécurité.  On  a 
imaginé  un  grand  nombre  de  trocarts  plus  ou  moins  ingénieux,  mais  la 
plupart  d’entre  eux  sont  peu  pratiques.  Depuis  une  dizaine  d’années,  je 
me  sers  simplement  d’un  tube  en  laiton  verni,  de  2  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  long  de  20  centimètres,  et  taillé  en  biseau,  à  bord  mousse  à  l’une 
de  ses  extrémités.  Cet  instrument,  qui  ne  me  servait  qu’exceplionnelie- 
ment  pendant  deux  à  trois  ans,  est  devenu  dans  ces  dernières  années  mon 
trocart  habituel.  Mon  ancien  trocart,  analogue  à  celui  dont  Thompson 
faisait  usage  pour  les  épanchements  pleurétiques,  et  dont  j’ignorais  l’exis¬ 
tence  lorsque  je  le  fis  construire  dès  1862,  a  été  imité  de  toutes  parts.  Je  ne 
m’en  sers  plus  que  par  exception,  lorsque  le  liquide  d’un  kyste  est  putride, 
parce  qu’il  permet  de  laisser  écouler  directement  le  liquide  kystique  dans 
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un  réservoir  à  l’aide  du  tube  de  caoutchouc  qui  s’y  adapte,  sans  qu’on  ait 
lieu  de  craindre  alors  une  contamination  du  champ  d’opération,  pourvu  tou¬ 
tefois  que  le  kyste 
présente  une  rési¬ 
stance  suffisante 
(fig.  132). 

Pour  faire  usa¬ 
ge.  de  mon  tro¬ 
cart-canule,  on 
fait  une  petite  in¬ 
cision  au  kyste 
avec  un  bistouri 
et  on  y  plonge 
l’instrument.  On 
reçoit  le  liquide 
dans  une  cuvette. 

L’extrémité  du 
doigt  peuts’appli- 
quer  sur  l’orifice 
externe  de  l’in-  Fig.  132.  —  Trocart  de  Koeberlé.  Demi-grandeur. 

strument,  pour  P-  Pointe  du  trocart.  —  C.  Canule  d’écoulement.  —  D.  Cliquet  à  ressort 

*  t  pour  maintenir  la  pointe  du  trocart  en  arrière.  —  G.  Gaine  des  érignos  ER 

interrompre  avo-  £lacées  latéralement pour  fixer  le  trocart  contre  le  kyste. 

lonté  l’écoule¬ 
ment  du  liquide.  On  peut  aussi  y  adapter  un  tube  de  caoutchouc  pour 
conduire  directement  dans  un  baquet  le  liquide,  dont  l’évacuation  se  fait, 
ainsi  d’une  manière  facile  et  très-rapide  (fig.  133). 


Fig.  133.  —  Trocart-canule  de  koeberlé.  Demi-grandeur. 


Lorsque  le  kyste  est  multiloculaire,  il  suffit  de  pousser  la  pointe  mousse 
de  l’instrument  contre  la  cloison  intermédiaire  d’une  ou  de  plusieurs 
loges  voisines,  en  se  guidant  à  l’aide  de  la  main  gauche  appliquée  sur  la 
surface  externe  dé  la  tumeur. 

Le  trocart  de  S.  Wells  se  compose  de  deux  tubes,  emboîtés  de  20  centi¬ 
mètres  de  longueur  environ  et  d’un  diamètre  de  1  centimètre  1/2.  On  peut 
faire  saillir  hors  du  tube  extérieur  et  fixer  au  moyen  d’un  bouton  qui  se 
meut  dans  une  rainure,  le  tube  interne  dont  l’extrémité  est  taillée  en  biseau 
tranchant.  Ce  tube  sert  alors  à  la  fois  de  poinçon  et  de  canule  d’écoule¬ 
ment.  On  adapte  un  tube  en  caoutchouc  à  l’orifice  d’écoulement  de 
cet  instrument,  qui  est  muni  d’un  système  de  griffes  pour  être  fixé  à  la 
tumeur. 

Si  on  désire  enlever  la  canule,  il  est  aisé  de  boucher  l’ouverture  du 
kyste,  soit  en  y  appliquant  deux  pinces  hémostatiques  à  angle  plus  ou 
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moins  obtus,  soit  en  y  enfonçant  une  cheville  conique  en  bois,  soit  en  y 

appliquant  une  ou  deux  pinces  à  griffes. 

Si  le  liquide  est  tellement  glutineux  qu’il  ne  peut  s’écouler,  si  le  kyste 
renferme  des  amas  de  fibrine,  de  graisse  concrète,  etc.,  il  faut  agrandir 
l’ouverture  du  trocart,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  en  la  déchirant  avec  les 
doigts,  et  extraire  les  liquides  gluants,  ain-si que  les  parties  solides  directe¬ 
ment  avec  la  main.  Si  l’on  redoute  une  hémorrhagie  grave,  le  mieux  est 
d’agrandir  l’incision  et  d’extraire  la  tumeur  en  masse,  à  moins  que  le  pédi¬ 
cule  ne  soit  facilement  accessible,  et  qu’on  ne  puisse  y  placer  une  ligature 
provisoire. 

La  paroi  d’un  kyste  peut  être  très-mince  et  très-peu  résistante,  de 
manière  à  se  laisser  déchirer  très-aisément.  On  évacue  alors  directement 
le  liquide  dans  des  cuvettes.  Lorsque  la  tumeur  n’est  pas  susceptible  de 
réduction  de  volume,  il  faut  l’extraire  en  masse  ou,  s’il  est  possible,  lier 
préalablement  le  pédicule  et  l’exciser  ensuite  par  quartiers. 

5°  Destruction  des  adhérences ,  hémostase.  —  Extraction  de  la  tumeur. 
—  Il  faut  bien  se  garder  d’introduire  la  main  dans  le  ventre  sans  néces¬ 
sité,  et  de  déchirer  les  adhérences  avec  violence  à  travers  une  ouverture 
étroite.  On  s’expose  ainsi  à  des  hémorrhagies  et  à  des  accidents  consécutifs 
graves.  Dès  que  l’on  sent  une  résistance  à  l’extraction,  au  fur  et  à  mesure 
que  le  kyste  se  vide,  il  faut  s’assurer  avec  Je  doigt  de  la  nature  de  l’obs¬ 
tacle.  S’il  dépend  d’une  adhérence  résistante  sousti’aite  à  la  vue,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  agrandir  l’incision,  afin  de  découvrir  les  parties  adhé¬ 
rentes  et  de  les  déchirer  ensuite  peu  à  peu  avec  le  doigt  ou  un  instrument 
mousse,  ou  de  les  diviser  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  S’il  se  présente 
des  vaisseaux  d’un  calibre  notable,  on  peut  les  pincer  d’emblée  avec  des 
pinces  hémostatiques  avant  de  les  diviser,  en  les  séparant,  en  les  coupant 
toujours  aü  plus  ras  possible  de  la  tumeur.  Si  on  prévoit  une  hémorrhagie 
inquiétante  du  côté  de  la  tumeur,  on  divisera  les  vaisseaux  entre  deux 
pinces  ou,  si  on  le  préfère,  entre  deux  ligatures. 

Lorsque  les  adhérences  à  la  paroi  abdominale  ont  été  complètement 
séparées,  on  peut,  ordinairement  attirer  la  tumeur  au  dehors,  quand  même 
elle  est  adhérente  à  l’épiploon  ou  aux  intestins,  à  cause  de  la  mobilité  de 
ces  parties. 

On  saisit  la  tumeur  avec  une  ou  plusieurs  pinces  à  griffes  (fig.  134)  et 
on  l’attire  peu  à  peu  au  dehors,  eu  multipliant  ou  en  déplaçant  progressi¬ 
vement  les  points  de  traction.  Mes  pinces  à  grillés,  dont  je  fais  usage 
depuis  1868,  sont  préférables  aux  pinces  plates  de  Nélaton,  de  Nvrop,  etc. 
On  peut  saisir  ainsi  aussi  bien  les  surfaces  tendues  que  les  parties  mem¬ 
braneuses,  quelle  que  soit  leur  épaisseur.  Lorsque  les  kystes  se  déchirent 
aisément,  ils  se  déchirent  aussi  bien  sous  l’influence  des  pinces  plates  que 
de  mes  pinces  à  griffes,  qui  ne  sont  que  des  pinces  de  Museux  perfection¬ 
nées,  avec  le  même  système  d’arrêt  que  mes  pinces  hémostatiques. 

On  divisera  peu  à  peu  les  adhérences  viscérales,  en  procédant  de  même 
que  pour  la  paroi  abdominale.  Si,  toutefois,  l’adhérence  est  très-intime  et 
ne  peut  être  séparée  de  suite  sans  danger,  on  découpera  une  portion  de  la 
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paroi  du  kyste  ou  de  la  tumeur,  qu’on  laissera  en  rapport  avec  l’intes¬ 
tin,  etc.,  et  qu’on  maintiendra  provisoirement  avec  la  main,  une  pince  ou 
un  fil,  pour  qu’elle  ne  se  perde  pas 
au  milieu  des  anses  intestinales. 

Quand  le  pédicule  de  la  tumeur  a 
été  lié  et  divisé,  on  achève  l’excision 
des  parties  qui  sont  restées  adhéren¬ 
tes.  On  coupe  autour  de  l’adhérence 
tout  ce  qu’il  est  possible  d’enlever, 
et  ôn  résèque  ensuite  par  petits  frag¬ 
ments  avec  des  ciseaux  la  surface 
sécrétante  du  kyste,  dont  le  reste 
peut  alors  être  laissé  sans  inconvé¬ 
nients.  J’ai  mis  ce  procédé  en  pra¬ 
tique  plusieurs  fois  avec  succès. 

Les  vaisseaux  compris  dans  les 
adhérences  viscérales  demandent  à 
être  pincés  ou  à  être  liés  avec  le 
plus  grand  soin.  Leur  lésion  expose 
d’autant  plus  à  une  hémorrhagie 
grave  que  les  veines  sont  dépour¬ 
vues  de  valvules. 

Si  la  tumeur  est  volumineuse,  il 
faut  la  soutenir  convenablement, 
afin  d’empêcher  qu’elle  n’exerce  une 
traction  trop  forte  sur  le  pédicule 
ou  sur  les  parties  adhérentes  qui 
peuvent  se  déchirer  partiellement. 

Les  adhérences,  àmoins  qu’elles  ne 
soient  très-étendues,  très-intimes  Ere-  134..  —  Pince  à  griffes  de  Koeberlé. 
et  fortement  vasculaires,  ne  sont  pas  L’insirument  fixé  au  premier  cran  c  peut  être  serré 
une  cause  d’insuccès,  et  ne  doivent  poi^rp^c^me^qMtrilm^'cr^  îorsqùTL^rifres 
pas  faire reculer  devant  l’ extirpation.  soa}  tout  à  fait  rapprochées,  ce  qui  permet  de  le 
Les  adhérences  au  foie,  à  la  rate,  q”eIle  q“e  S01t  1  epaisseur  des  tissus 

même  légères,  sont  néanmoins 

très-graves,  parce  qu’elles  donnent  aisément  lieu  à  des  déchirures  de  ces 
viscères,  si  on  ne  procède  pas  avec  beaucoup  de  prudence.  Les  adhérences 
pelviennes  surtout  sont  relativement  assez  communes  et  très-graves.  Dans 
certains  cas,  l’extraction  de  la  tumeur  a  pu  paraître  impossible  à  mener 
à  bonne  fin,  et  c’est  dans  ces  conditions  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont 
laissé  l’opération  inachevée  ou  incomplète,  en  se  bornant  soit  à  abandonner 
les  parties  profondes  de  la  tumeur  dans  la  cavité  abdominale,  soit  à  les 
fixer  à  la  paroi  abdominale,  en  maintenant  l’écoulement  des  liquides  à 
l’aide  de  tubes  à  drainage. 

L’extirpation  complète  d’un  kyste  adhérent  est  toujours  possible.  Sur 
trois  cents  cak  de  kystes  ovariques,  je  n’ai  jamais  laissé  aucune  opération 
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inachevée,  malgré  les  difficultés  au  premier  abord  les  plus  insurmon¬ 
tables.  Lorsqu’un  kyste  est  adhérent  et  paraît  plus  ou  moins  fusionné  avec 
les  parties  voisines,  les  intestins,  la  matrice,  etc.,  il  faut  entamer  les  adhé¬ 
rences  perpendiculairement  à  la  surface  du  kyste,  jusqu’à  ce  qu’on  tombe 
sur  la  surface  fibreuse  de  ce  dernier,  et  décoller  ensuite  les  adhérences,  en 
suivant  la  surface  de  l’ovaire  et  non  la  surface  extérieure  de  la  tumeur. 
En  décollant  ainsi  les  lames  fibrineuses  plus  ou  moins  organisées  et  vas¬ 
cularisées  qui  recouvrent  la  tumeur  et  qu’on  laisse  adhérentes  aux  parties 
voisines,  on  arrive  peu  à  peu  au  pédicule,  et  l’on  parvient  ainsi  à  déta¬ 
cher  les  organes  adhérents  dont  la  fusion  paraissait  être  la  plus  intime.  De 
même,  lorsqu’un  kyste  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  à  l’épi¬ 
ploon,  etc.,  il  faut  toujours,  autant  que  possible,  décoller  les  lames  fibri¬ 
neuses  qui  proviennent  des  hémorrhagies  consécutives  à  des  éraillures  de 
la  tumeur,  en  laissant  ces  lames  fibrineuses  adhérentes  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  aux  viscères,  et  non  pas  au  kyste.  En  procédant  ainsi,  l’hémor¬ 
rhagie  des  parties  adhérentes  est  moins  abondante  et  s’arrête  plus  facile¬ 
ment.  Du  reste,  l’application  des  pinces  hémostatiques  sur  les  points 
hémorrhagiques  permet  de  limiter  considérablement  la  perte  de  sang.  Il 
faut  tâcher  de  conserver  aux  vaisseaux  qu’on  est  obligé  de  diviser  la  plus 
grande  longueur  possible,  afin  de  pouvoir  ensuite  attirer  les  ligatures,  s’il 
y  a  lieu,  jusques  entre  les  deux  lèvres  de  l’incision,  au  plus  près. 

Lorsque  l’épiploon  est  adhérent  sur  Une  large  étendue  et  renferme  un 
grand  nombre  de  vaisseaux,  on.  peut  en  faire  une  ou  plusieurs  ligatures  en 
masse.  Les  vaisseaux  de  l’épiploon  résistent  parfois  à  Faction  des  pinces 
hémostatiques,  si  on  ne  peut  pas  les  laisser  en  place  assez  longtemps,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  se  soit  produit  un  caillot  oblitérateur,  en  raison  de  la  minceur 
de  leurs  parois.  Si  l’opération  est  terminée,  du  reste,  et  que  l’un  ou  l’autre 
vaisseau  résiste  à  Faction  des  pinces  hémostatiques,  le  mieux  est  de  placer 
une  ligature  ordinaire  que  l’on  attirera  autant  que  possible  à  l’angle  infé¬ 
rieur  de  la  plaie,  à  côté  du  pédicule,  de  préférence  aux  ligatures  perdues 
en  catgut,  etc.,  ou  aux  pinces  à  demeure. 

Les  ligatures  perdues  ont  été  introduites  dans  la  pratique  dans  ces  der¬ 
niers  temps.  Le  procédé  consiste  à  faire  des  ligatures,  comme  à  l’ordinaire, 
avec  du  fil  fin  d’argent,  de  fer,  de  soie,  ou  de  préférence  de  catgut  phéni- 
qué,  à  couper  très-près  du  nœud  le  fil  et  les  tissus  liés,  et  à  abandonner 
ainsi  la  ligature  à  elle-même  dans  la  cavité  abdominale.  Les  ligatures  s’en¬ 
kystent  et  ne  donnent  ordinairement  pas  lieu  à  des  accidents  consécutifs, 
au  moins  chez  certains  sujets.  Le  catgut  phéniqué,  surtout,  paraît  avoir  des 
avantages  marqués,  parce  que  ce  fil  est  susceptible  d’être  dissous,  d’être 
résorbé.  Cette  pratique  ne  doit  pas  être  adoptée  d’une  manière  exclusive, 
car  elle  n’est  pas  exempte  de  danger.  Elle  expose  consécutivement  à  des 
collections  purulentes  qui  peuvent  être  suivies  d’une  péritonite  mortelle  et 
d’autres  accidents,  lorsqu’elles  ne  trouvent  pas  d’issue  libre  au  dehors. 
Ces  ligatures  doivent  être  réservées  pour  les  cas  de  ligatures  profondes, 
quand  les  parties  liées  ne  peuvent  pas  être  attirées  sans  inconvénient  jus¬ 
qu’au  voisinage  de  l’incision  abdominale,  ou  lorsqu’elles  rie  peuvent  pas 
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être  disposées  ou  être  traitées  autrement  avec  plus  de  sécurité.  Depuis 
1867,  époque  dont  date  l’application  courante  de  mes  pinces  hémosta¬ 
tiques  à  toutes  les  opérations  chirur¬ 
gicales  (fîg.  135),  il  m’arrive  très-rare¬ 
ment,  dans  le  cours  d’une  ovariotomie, 
de  recourir  à  une  ligature  de  vaisseau 
dans  les  parties  adhérentes.  L’opéra¬ 
tion  est  ainsi  très-simplifiée,  et  sa  durée 
est  moins  prolongée.  Au  bout  de  dix 
à  quinze  minutes  d’application  des 
pinces,  l’hémorrhagie  est  ordinaire¬ 
ment  arrêtée.  Les  pinces  agissent  en 
comprimant  d’une  manière  excessive 
les  tissus  pincés,  en  les  desséchant 
en  quelque  sorte  sous  une  pression 
de  6  à  8  kilogrammes  environ.  Cette 
pression  énergique  condense,  parche¬ 
miné,  durcit  les  tissus  comprimés  et 
oppose  un  obstacle  mécanique  à  l’é¬ 
coulement  du  sang,  ainsi  que  cela 
arrive  également  soit  par  suite  de  la 
ligature  ou  de  la  torsion  des  vais¬ 
seaux,  soit  par  suite  de  i’acupressure, 
du  simple  pincement  prolongé,  etc. 

Le  caillot  oblitérateur  se  forme  et  se 
consolide  consécutivement. 

*  L’hémostase  définitive  par  compres¬ 
sion  est  d’autant  plus  rapide  que  le 
pincement  est  plus  prononcé.  Lors¬ 
que  les  pinces  hémostatiques  doivent 
servir  exclusivement  pour  l’hémos¬ 
tase  définitive,  il  est  préférable  de  recu¬ 
ler  l’articulation  des  branches  vers  leur  ; 
extrémité,  de  manière  à  augmenter 
la  longueur  du  bras  de  levier  de  la 
puissance.  On  obtient  alors  aisément  p»i»  eo«e  époque 
une  pression  de  150  à  200  atmosphè-  pTrâlment  esUe  ^L^énergique.  CC  CS  ”  ° 
res  sur  l’espace  de  10  à  15  millimètres 

carrés  qui  est  nécessaire  en  général  pour  les  besoins  de  l’hémostase  des 
vaisseaux  de  petit  et  de  moyen  calibre.  L’action  des  pinces  est  alors  beau¬ 
coup  plus  puissante  et  plus  prompte.  Un  ou  deux  crans  d’arrêt  soit  à  cro¬ 
chet,  soit  à  cliquet,  suffisent  alors  pour  les  maintenir  serrées  au  point 
convenable. 

Les  pinces  ne  doivent  être  laissées  à  demeure  que  dans  des  circonstances 
.  exceptionnelles,  lorsque  l’hémorrhagie  n’est  pas  susceptible  d’être  arrêtée 
autrement,  ou  dans  les  cas  où  ce  procédé  d’hémostase  est  le  plus  avanta- 


Fig.  1 35.  -r-  Pince  hémostatique  de  Koeberlé. 
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geux,  par  exemple  dans  la  profondeur  d’une  cavité  où  l’on  peut  difficile¬ 
ment  atteindre  les  vaisseaux  qui  sont  le  siège  de  l’hémorrhagie. 

6°  Constriction  du  pédicule  et  excision  de  la  tumeur.  —  Le  pédicule 
des  tumeurs  ovariques  est  constitué  par  la  partie  du  ligament  large  qui 
donne  attache  à  l’ovaire.  Il  renferme  les  artères,  les  veines,  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  les  nerfs  qui  se  rapportent  à  l’ovaire  et  comprend  égale¬ 
ment  la  trompe  utérine,  laquelle  adhère  à  cet  organe  par  une  des  franges 
de  son  pavillon  et  par  un  repli  du  ligament  large. 

Le  pédicule  est  ordinairement  étalé  sur  une  largeur  de  4  à  8  centimètres 
et  il  offre,  depuis  l’angle  de  la  matrice,  une  longueur  qui  varie  entre  1  et 
10  centimètres  environ.  Les  éléments  qui  le  composent  forment  par  leur 
ensemble  un  amas  de  tissus  d’une  épaisseur  de  un  à  deux  doigts,  rarement 
plus.  Il  est  parcouru  par  des  artères  et  par  des  veines  volumineuses,  en 
proportion  avec  le  développement  de  la  tumeur.  On  doit  lier  ou  comprimer 
ces  vaisseaux  avant  d’en  faire  la  section,  afin  de  se  mettre  à  l’abri  de  l’hé¬ 
morrhagie.  Les  procédés  d’hémostase  par  torsion,  par  écrasement  linéaire 
leur  sont  rarement  applicables.  Ils  réclament  une  constriction  solide  et 
permanente. 

Comme  il  est  très-important  d’avoir  un  long  pédicule,  on  doit  s’attacher 
à  faire  la  ligature  ou  à  placer  l’instrument  ou  les  liens  constricteurs  des 
vaisseaux  qu’il  renferme  le  plus  près  possible  de  la  tumeur.  Lorsque  le  pé¬ 
dicule  est  court,  ce  qui  arrive  souvent  lorsque  Ta  base  du  kyste  est  formée 
d’un  grand  nombre  de  petites  loges  ou  lorsque  l’une  des  grandes  loges 
de  la  tumeur  provient  de  la  base  de  l’ovaire  et  s’est  développée  vers  le 
ligament  large,  il  est  avantageux,  pour  gagner  un  peu  d’étendue  en  lon¬ 
gueur,  de  diviser  les  parties  à  lier  en  deux  ou  en  plusieurs  portions, 
en  séparant  les  tissus  dans  l’intervalle  des  vaisseaux  jusque  contre  la 
tumeur. 

Tous  les  moyens  de  constriction  sont  également  bons,  pourvu  qu’ils 
produisent  un  étranglement  suffisant  et  mettent  à  l’abri  de  l’hémorrhagie. 

On  a  appliqué  au  pédicule  trois  modes  de  traitement.  L’un  consiste  à 
laisser  plonger  les  ligatures  à  une  certaine  profondeur  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale,  lorsque  le  pédicule  est  court.  On  l’a  désigné  sous  le  nom  de  mé¬ 
thode  intra-péritonéale.  Les  fils  des  ligatures  doivent  alors  être  maintenus 
au  dehors  et  Ton  doit  s’efforcer  de  laisser  une  issue  libre  aux  liquides  sécré¬ 
tés  le  long  des  fils. 

On  a  donné  le  nom  de  méthode  extra-péritonéale  à  l’ensemble  des  pro¬ 
cédés  qui  tendent  à  maintenir  les  parties  liées  ou  comprimées  directement 
au  dehors,  lorsque  le  pédicule  est  suffisamment  long,  soit  à  l’aide  d’un 
clamp,  soit  en  comprenant  le  pédicule  dans  la  suture  de  l’incision  abdomi¬ 
nale  ou  vaginale,  soit  à  l’aide  d’une  tige  transversale  qui  maintient  les 
ligatures  en  deçà  du  péritoine. 

Le  troisième  mode  comprend  les  procédés  qui  laissent  plonger  le  pédi¬ 
cule  librement  dans  la  cavité  péritonéale,  soit  en  le  liant  préalablement  avec 
des  ligatures  perdues  (pédicule  perdu)  ;  soit  en  le  maintenant  temporaire¬ 
ment  contre  la  paroi  abdominale  (acupressure,  filopressure)  ;  soit  en  arrê- 
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tant  préalablement  l’hémorrhagie  par  la  cautérisation  thermique  ou  galva¬ 
nique,  par  l’écrasement  linéaire,  ou  par  la  torsion. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  divers  modes  de  traitement  ainsi  que 
leurs  différents  procédés,  et  en  indiquer  les  avantages  et  les  inconvénients. 

En  thèse  générale,  la  méthode  extra-péritonéale,  ou  les  procédés  qui 
tendent  à  maintenir  à  l’extérieur,  hors  du  péritoine,  les  parties  liées  du 
pédicule,  sont  les  plus  avantageux.  Les  parties  liées,  comprimées  ou  cau¬ 
térisées,  étant  sujettes  à  se  décomposer  et  à  se  détacher  ultérieurement  des 
parties  sous-jacentes  qui  sont  restées  vivantes,  n’exposent  pas  ainsi  à  la 
péritonite,  aux  collections  purulentes,  à  la  septicémie. 

D’autre  part,  la  méthode  extra-péritonéale  permet  l’application  d’un  ins¬ 
trument  constricteur  ou  compresseur  puissant,  le  clamp,  dont  Hutchinson 
fut  le  promoteur  en  1858,  ce  qui  a  permis .  depuis  d’opérer  une  hémostase 
plus  efficace  et  plus  sûre.  On  peut  aussi  mieux  surveiller  l’hémostase  et 
l’on  n’a  pas  à  craindre  des  hémorrhagies  internes. 

Dès  1841,  Stilling  a  appelé  l’attention  sur  les  avantages  que  devait  pré¬ 
senter  la  fixation  de  la  ligature  au  dehors  de  la  cavité  péritonéale.  Mais 
cette  manière  de  procéder  ne  peut  être  appliquée  convenablement  que  dans 
les  cas  où  la  ligature  est  susceptible  d’être  attirée  soit  jusqu’au  péritoine, 
soit  plus  en  dehors  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  ou  tout  à  fait 
au  niveau  de  la  peau. 

En  1850,  R.  Lee,  dans  le  but  de  diminuer  les  chances  d’hémorrhagie  et 
de  péritonite,  conseilla  également  de  fixer  le  pédicule  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  de  maintenir  la  partie  liée  au  dehors  jusqu’à  la  chute  de  la 
ligature,  ce  que  Duffin  mit  en  pratique  la  même  année.  Antérieurement,  on 
se  contentait  d’attirer  les  ligatures  plus  ou  moins  vers  l’extérieur,  suivant 
que  le  pédicule  était  plus  ou  moins  long. 

La  méthode  extra-péritonéale  n’est  applicable  convenablement  que  dans 
les  cas  où  le  pédicule  est  suffisamment  long.  Lorsque  le  pédicule  est  court, 
elle  donne  lieu  à  une  traction  trop  considérable  sur  les  tissus  du  ligament 
large,  de  la  matrice  qui  est  alors  attirée  plus  ou  moins  dans  la  plaie  abdo¬ 
minale,  et  elle  expose  alors  consécutivement  à  des  crampes  utérines 
vives,  à  l’étranglement  interne  d’une  anse  intestinale,  à  la  rentrée  préma¬ 
turée  ou  brusque  du  pédicule  sous  l’influence  d’un  effort  de  toux,  de  vomis¬ 
sement,  etc.,  lorsque  le  clamp  se  détache  ou  lorsque  les  tissus  morts  se 
séparent.  Il  en  résulte  des  péritonites  consécutives,  le  plus  souvent  mortelles . 
La  traction  est  augmentée  dès  que  les  gaz  intestinaux  distendent  la  paroi 
abdominale.  Dans  les  ovariotomies  doubles,  les  difficultés  sont  encore  plus 
considérables,  lorsque  les  deux  pédicules  sont  courts. 

La  méthode  intra-péritonéale ,  au  premier  abord  beaucoup  plus  dange¬ 
reuse  que  la  méthode  extra-péritonéale,  expose  d’emblée  soit  à  la  périto¬ 
nite,  soit  à  la  septicémie  et,  lorsque  la  constriction  du  pédicule  n’est  pas 
suffisante,  aux  hémorrhagies  consécutives.  Cependant  ces  dangers  peuvent 
être  écartés,  en  maintenant  une  distance  fixe  entre  la  ligature  et  la  paroi 
abdominale,  en  immobilisant  les  adhérences  viscérales  autour  du  pédi¬ 
cule,  en  interposant,  autant  que  possible,  l’épiploon  entre  la  partie  supé- 
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rieure  du  pédicule  et  les  intestins,  et  en  maintenant  à  l’aide  de  tubes  à 

drainage  une  libre  issue  des  liquides  au  dehors  (fig.  136).  En  procédant  de 


Fig.  136.  —  Tubes  à  drainage  en  verre,  a  b,  et  en  caoutchouc,  cd,  d’une  longueur  et  d’un 
calibre  variables.  —  e.  Tortillon  de  charpie  pour  drainage. 

cette  manière,  on  isole  en  quelque  sorte  la  partie  destinée  à  se  mortifier,  et 
la  Cavité  qui  l’entoure  est  alors  traitée  comme  un  abcès  péritonéal.  Le  pédi¬ 
cule  n’est  pas  sujet  ainsi  à  subir  une  traction  nuisible,  et  la  cicatrisation 
suit  une  marche  régulière.  Les  perfectionnements  que  j’ai  fait  subir  au 
serre-nœud  permettent,  d’autre  part,  d’exercer  une  constriction  parfaite. 
Les  dangers  de  cette  méthode  sont  ainsi  considérablement  diminués  ;  et 
l’usage  du  serre-nœud,  soit  pour  les  pédicules  longs,  soit  pour  les  pédi¬ 
cules  courts,  offre  par  conséquent  plus  d’avantages  que  le  clamp  elles 
instruments  analogues,  et  permet  de  traiter  le  pédicule  indifféremment 
par  la  méthode  extra  ou  intra-péritonéale. 

La  méthode  de  traitement  par  pédicule  perdu  permet,  dans  les  cas 
favorables,  d’obtenir  une  guérison  presque  immédiate  ;  mais  elle  expose 
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aux  abcès  pelviens,  aux  suppurations  prolongées,  à  la  péritonite,  aux 
hémorrhagies  internes.  Cette  méthode  de  traitement  est  très-simple  et 
serait  bien  préférable,,  si  elle  présentait  plus  de  sécurité;  mais  elle  est 
malheureusement  très-hasardeuse,  malgré  l’usage  du  fil  de  catgut  phé- 
niqué,  qui  diminue  les  chances  de  suppuration  consécutive. 

Les  moyens  d’hémostase  qui  ont  été  appliqués  aux  vaisseaux  du  pédi¬ 
cule  sont  :  1°  la  ligature,  2°  le  clamp,  3°  le  serre-nœud,  4°  la  cautérisation 
thermique  et  galvanique,  5°  la  filopressure,  6°  l’écrasement  linéaire,  7°  la 
torsion. 

On  a  attaché  une  grande  importance  à  la  manière  d’opérer  la  ligature  et 
à  la  matière  qui  sert  à  cet  effet;  mais  pourvu  que  la  constriction  soit  solide 
et  mette  à  l’abri  de  l’hémorrhagie,  il  est  indifférent  de  se  servir  de  fil  de 
soie,  de  lin,  de  chanvre,  de  fer,  d’argent,  de  corde  à  boyau,  etc.  Le  meil¬ 
leur  fil  à  ligature  est  celui  qui  est  le  moins  cassant  et  le  plus  facile  à 
appliquer.  On  doit  donner  la  préférence  au  fil  de  soie  de  Chine  pour  les 
ligatures  ordinaires,  serrées  à  la  main.  La-  corde  à  boyau  ou  le  catgut 
phéniqué  doit  être  préféré  pour  les  ligatures  perdues.  Les  ligatures  en  fil 
de  fer  fin  et  les  ligatures  en  soie  de  Chine  ont  donné  également  de  bons 
résultats,  mais  elles  exposent  alors  davantage  à  des  abcès  consécutifs.  La 
ligature  simple  en  masse  n’est  applicable  que  dans  le  cas  où  le  pédicule 
est  grêle  et  suffisamment  long.  Dans  le  cas  contraire,  il  est  avantageux  de 
le  lier  en  deux  ou  en  plusieurs  portions.  C’est  ainsi  qu’ont  procédé  la 
plupart  des  chirurgiens  dans  les  premiers  temps  de  la  pratique  de  l’ova¬ 
riotomie.  Pour  ne  pas  s’exposer  à  une  hémorrhagie  consécutive  par  suite 
du  glissement  des  fils,  lorsqu’on  veut  attirer  le  pédicule  vers  la  paroi 
abdominale,  il  faut  éviter  d’exercer  une  traction  directe  quelconque  sur 
les  fils  mêmes  et  traverser  les  parties  liées  en  dehors  de  la  ligature  par  une 
tige  transversale  qui  doit  maintenir  le  pédicule  et  les  ligatures  dans  un 
rapport  invariable  avec  la  paroi  abdominale.  Dans  ce  but,  il  faut  toujours 
laisser  au  moignon  de  la  ligature  une  longueur  suffisante  et  découper 
pour  cela,  si  c’est  nécessaire,  la  portion  voisine  du  kyste  ou  de  la  tumeur. 
Pour  les  ligatures  perdues,  on  coupera  les  fils  presque  au  ras  du  nœud,  en 
laissant  le  moins  de  tissu  possible  au  delà  du  point  lié.  Tyler  Smith,  encou¬ 
ragé  sans  doute  par  la  pratique  des  chirurgiens  qui  avaient  fait  des  liga¬ 
tures  perdues  des  vaisseaux  isolés,  a  eu  l’idée  de  traiter  de  la  même 
manière  le  pédicule  et  d’opérer  ensuite  la  réunion  dans  toute  l’étendue  de 
l’incision. 

Cette  opération  hardie  avait  déjà  été  exécutée  avec  succès  par  Rodgers  en 
1829,  par  Bellinger  en  1835  et  par  von  Siebold  en  1846  ;  elle  a  été  proposée 
de  nouveau  en  1848  par  Vaullegeard,  qui  s’est  exprimé  ainsi  dans  les 
remarques  dont  il  a  fait  suivre  son  intéressante  opération  d’alors.  «Au¬ 
rions-nous  donc  mieux  fait  en  mettant  en  pratique  un  procédé  que  nous 
avions  conçu  et  qui  manqua  d’être  mis  à  exécution,  tant  nous  étions 
incertains  de  ce  que  nous  devions  faire,  faute  d’antécédents  ?  Ce  procédé 
eût  consisté  à  traverser  le  pédicule  avec  une  aiguille  armée  de  longs  fils  de 
soie  dans  trois  endroits  et  sur  la  même  ligne,  de  manière  à  obtenir  quatre 
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divisions  du  pédicule,  quatre  ligatures  séparées  ;  ces  ligatures  eussent  été 
coupées  très-près,  les  divisions  du  pédicule  coupées  également  très-près 
de  chaque  ligature,  et  les  fils  de  soie,  qui  ont  la  propriété  de  se  transformer 
en  matière  animale,  eussent  été  abandonnés  aux  propriétés  absorbantes 
des  vaisseaux  chargés  de  ces  fonctions.  La  plaie  se  serait  réunie  par  pre¬ 
mière  intention  dans  toute  sa  longueur.  » 

Dans  les  derniers  temps,  ce  procédé  a  conquis  beaucoup  de  partisans, 
par  suite  de  l’usage  du  catgut  phéniqué.  Keith,  surtout,  a  opéré  ainsi  sur 
une  grande  échelle  et  a  obtenu  les  meilleurs  résultats,  soit  à  l’aide  de 
simples  ligatures,  soit  en  faisant  intervenir  en  même  temps  la  cautérisa¬ 
tion  thermique.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  procédé  est  hasardeux,  au  même 
titre  que  les  ligatures  perdues  des  vaisseaux  qui  peuvent  irriter  les  parties 
voisines  et  donner  lieu  à  des  collections  purulentes  ;  il  ne  donne  pas  de 
sécurité  contre  l’hémorrhagie,  à  laquelle  on  ne  peut  pas  alors  remédier  ;  il 
peut  donner  lieu  à  une  résorption  putride.  Il  ne  doit  être  mis  en  pratique 
que  lorsque  le  pédicule  n’est  -pas  suffisamment  long  pour  que  la  partie  liée 
puisse  être  ramenée  jusqu’à  la  paroi  abdominale,  sans  donner  lieu  à  une 
traction  dangereuse.  On  doit  le  réserver  pour  les  cas  où  le  pédicule  est 
très-court. 

On  a  tenté  aussi  de  faire  passer  les  ligatures  par  le  vagin.  En  1846, 
Handsyde,  dans  une  opération  où  il  dut  enlever  les  deux  ovaires,  fit 
passer  les  ligatures  des  pédicules  à  travers  une  ouverture  pratiquée  dans 
la  paroi  postérieure  du  vagin.  L’opérée  mourut  de  péritonite.  En  1855, 
Peaslee  opéra  une  femme,  âgée  de  vingt-six  ans,  qui  avait  été  ponctionnée 
deux  fois.  Lors  de  la  dernière  ponction,  qui  avait  été  faite  par  le  vagin, 
l’écoulement  du  liquide  avait  été  maintenu  par  une  sonde  laissée  à  de¬ 
meure.  L’ovariotomie  ayant  été  pratiquée  dans  ces  circonstances,  on  fit 
passer  la  ligature  du  pédicule  de  la  tumeur  par  le  vagin,  à  côté  de  la  sonde, 
par  laquelle  on  fit  pendant  quelques  jours  des  injections,  à  la  suite  d’une 
péritonite  qui  s’était  déclarée.  L’opérée  guérit.  Ces  procédés,  extrêmement 
compliqués,  ne  peuvent  trouver  leur  application  que  dans  des  circon¬ 
stances  exceptionnelles.  La  même  remarque  s’applique  au  cas  où  Langen- 
beck,  dans  le  but  d’éviter  à  la  suite  de  l’opération  une  traction  irrégulière 
sur  la  matrice,  a  eu  l’idée  de  faire  passer  les  ligatures  à  travers  une  inci¬ 
sion  spéciale  au-dessus  de  l’aine,  du  côté  de  l’ovaire  extirpé. 

Les  ligatures  présentent  l’inconvénient  de  ne  pas  pouvoir  être  toujours 
convenablement  serrées  à  la  main  et  de  se  relâcher,  surtout  lorsque  le 
pédicule  est  volumineux,  œdémateux,  etc.,  par  conséquent  de  ne  pas 
mettre  ainsi  suffisamment  à  l’abri  de  l’hémorrhagie.  On  a  dû  dès  lors 
chercher,  à  l’aide  d’instruments,  à  augmenter  la  puissance  de  la  compres¬ 
sion  ou  de  la  constriction. 

Le  casseau  des  vétérinaires,  qui  sert  à  la  castration,  peut  être  considéré 
comme  l’instrument  primitif  le  plus  simple.  Il  consiste  en  deux  tiges 
rigides  entre  lesquelles  on  pince  les  parties,  que  l’on  a  attirées  au  dehors  et 
dont  on  veut  interrompre  la  circulation,  en  serrant  les  deux  extrémités  de  ces 
tiges  avec  des  liens.  Kiwisch,  en  1850,  a  été  le  premier  qui  ait  eu  l’idée  d’ap- 
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pliquerun  appareil  de  constriction  ;  mais  ce  n’est  qu’en  1858  que  Hutchinson 
a  introduit  le  clamp  dans  la  pratique.  Depuis,  cet  instrument  a  été  modifié 
d’un  grand  nombre  de  manières.  Il  se  compose  de  deux  lames  métalliques 
articulées  à  la  manière  des  branches  d’un  compas,  qui  sont  susceptibles 
d’être  serrées  à  la  main  et  d’être  maintenues  par  un  mécanisme  quelconque 
en  position  fixe,  lorsque  la  compression  des  tissus  interposés  est  suf¬ 
fisante. 

La  compression  produite  par  cet  instrument  est  très-irrégulière,  inégale, 
dangereuse.  J’ai  fait  usage  successivement  de  plusieurs  modèles  d’instru¬ 
ments,  qui  tous  pi'ésentaient  des  inconvénients  et  que  j’ai  complètement 
abandonnés  depuis  1866.  A  partir  de  cette  époque,  j’ai  fait  usage  exclu¬ 
sivement  de  mes  serre-ligatures  ou  serre-nœuds  et  parfois  accessoirement 
d’une  simple  ligature. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  continué  à  se  servir  du  clamp,  dont 
les  modèles  et  les  formes  sont  devenus  presque  innombrables.  Toutefois 
ces  chirurgiens  ne  se  servent  pas  d’une  manière  exclusive  de  cet  instru¬ 
ment,  attendu  qu’il  est  complètement  inapplicable  lorsque  le  pédicule  est 
très-court  ou  très-volumineux.  On  est  alors  obligé  de  recourir  soit  à  la 
ligature,  soit  au  cautère  actuel,  etc. 

Comme  le  clamp  repose  sur  la  paroi  abdominale,  il  attire  forcément  le 
pédicule  à  lui  jusqu’au  niveau  de  la  peau  et  produit  ainsi  sur  les  organes 
pelviens  une  traction  dangereuse,  soit  immédiatement  après  l’opéra¬ 
tion,  soit  consécutivement.  Lorsque  le  pédicule  est  long,  le  clamp  dispose 
au  prolapsus,  à  l’œdème  de  la  partie  de  ce  pédicule  qui  est  comprise 
au-dessus  de  la  ligne  blanche  où  elle  se  trouve  alors  étranglée.  On  peut  éga¬ 
lement  reprocher  au  clamp  de  ne  pas  être  applicable  dans  les  cas  d’ovario¬ 
tomie  double,  lorsque  les  pédicules  sont  courts,  d’élargir  la  plaie  transver¬ 
salement  à  l’angle  inférieur  de  l’incision,  où  la  réunion  et  l’occlusion 
immédiate  deviennent  impossibles,  et  de  disposer  à  la  hernie  et  au  tétanos. 

Mes  constricteurs  actuels,  ou  serre-nœuds,  fonctionnent  d’après  le  méca¬ 
nisme  du  serre-nœud  de  A.  Dubois,  au  moyen  d’une  vis  contenue  dans 
une  gaine  et  entraînant,  par  son  mouvement  de  rotation,  l’écrou  auquel 
se  trouve  fixé  un  fil  de  fer  dont  l’anse  peut  être  ainsi  progressivement  res¬ 
serrée.  La  longueur  de  l’instrument  est  de  7  centimètres.  La  partie  capi¬ 
tale  de  ce  serre-nœud  est  son  extrémité  terminale,  qui  est  constituée  par 
un  orifice  élargi  transversalement  pour  le  passage  de  l’anse  métallique. 
Les  bords  latéraux  de  cet  orifice  sont  courbes,  en  forme  de  poulie,  de  ma¬ 
nière  à  se  prêter  à  la  courbure  de  l’anse  du  fil  auquel  ils  servent  de  surface 
de  réflexion,  ce  qui  empêche  la  section  ou  la  cassure  du  fil  au  point  de 
réflexion,  ainsi  que  cela  a  lieu  avec  les  instruments  analogues  dont  la 
paroi  de  la  gaine  terminale  est  parallèle  à  l’axe  de  réflexion.  Cette  mo¬ 
dification  a  permis  d’obtenir  une  traction  très-nette  et  une  constriction 
parfaite,  dont  la  puissance  est  alors  égale  à  la  force  de  résistance  du  flï 
que  l’on  emploie.  Ce  perfectionnement  capital  du  serre-nœud,  qui  date 
de  ma  première  hystérotomie  en  1863,  a  été  dès  lors  partout  mis  en 
pratique. 
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C’est  grâce  à  ce  perfectionnement  que  l’hystérotomie  a  pu  être  exécutée 
depuis  cette  époque,  avec  beaucoup  plus  de  sécurité  contre  l’hémorrhagie 
qui  était  auparavant  la  cause  ordinaire  de  la  mort  des  opérées  (fig.  137). 

Le  poids  de 
l’instrument  est 
de  13  à  14  gram¬ 
mes.  La  lon¬ 
gueur  du  pas  de 
vis  est  de  2  1/2 
centimètres.  Cel¬ 


te  longueur  est 
très  -  suffisante 
pour  la  ligature 
du  pédicule  des 
tumeurs  ovari- 
ques.  Des  serre- 
noeuds  de  11  et 
de  14  centimè¬ 
tres  de  longueur 
servent  seule¬ 
ment  pour  la 
constriction  tem¬ 
poraire  ou  défi¬ 
nitive  des  tu¬ 


meurs  utérines,  etc.  Du  reste,  on  peut  donner  à  ces  serre-nœuds  une 
longueur  quelconque  en  adaptant  une  pièce  mobile  analogue  à  celle  que 
Cintrât  y  a  ajoutée  et  à  l’aide  de  laquelle  on  peut  tordre  ensemble 
les  deux  extrémités  de  l’anse  de  fil  de  fer.  Cette  modification  très-ingé¬ 


nieuse  de  mon  serre-nœud  est  toutefois  peu  pratique.  D’abord,  la 
torsion  du  fil  ne  peut  avoir  lieu  d’une  manière  complète  jusqu’à  l’anse, 
de  sorte  que,  si  l’on  enlève  l’instrument,  la  constriction  devient  insuf¬ 
fisante.  D’autre  part,  lorsque  le  fil  est  une  fois  tordu,  il  en  résulte  des 
difficultés  dans  maintes  circonstances.  La  constriction  incomplète  dispose 
au  tétanos.  Cet  accident  redoutable,  que  je  n’ai  jamais  observé,  sur  plus  de 
300  gastrotomies  où  j’ai  fait  usage  de  mes  serre-nœuds,  est  arrivé  4  fois 
à  Péan  sur  les  150  cas  environ  de  kystes  de  l’ovaire  qui  ont  été  traités 
jusqu’en  1876,  d’abord  par  un  clamp,  puis  en  majeure  partie  par  le  serre- 
nœud  de  Cintrât,  dont  ce  chirurgien  fait  usage.  Cette  proportion  est  très- 
considérable,  car  les  cas  de  tétanos  observés  sous  l’influence  du  traitement 
du  pédicule  par  le  clamp,  qu’on  a  incriminé  à  ce  sujet,  ont  été  relative¬ 
ment  assez  rares.  Toutefois  le  même  accident  est  arrivé  3  fois  à  Boinet  sur 


75  cas,  2  fois  à  Schrœder  sur  10  cas,  etc.,  avec  l’emploi  du  clamp. 

Stilling  paraît  avoir  eu  jusqu’à  7  cas  de  tétanos  sur  29  opérations.  Il  s’est 
sérvi  du  clamp  le  plus  souvent,  en  transperçant  parfois  le  pédicule  à 
l’aide  d’une  longue  aiguille  (lance)  qui  traversait  en  même  temps  la  paroi 
abdominale.  Enfin  Kaltenbach  a  eu  2  cas  de  tétanos  sur  5  opérations. 
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Immédiatement  au-dessus  de  l’anse  de  fil  de  fer  du  serre-nœud  (fig.  138), 
dans  la  même  rainure,  je  place  ordinairement  une  ligature  en  fil  de  soie, 
qu’il  est  aisé  d’appliquer  ainsi  et  qui  exerce  alors  une  constriction  par¬ 
faite,  ce  qui  permet,  si  on  le  désire,  d’enlever  immédiatement  la  ligature  de 
fer  et  l’instrument 


constricteur.  Pour 
maintenir  le  pédicule 
dans  un  rapport  fixe 
avec  la  paroi  abdo¬ 
minale,  on  traverse 
en  dehors  de  la  liga¬ 
ture,  à  l’aide  d’un 
trocart,  les  tissus  liés, 
auxquels  on  a  dû  lais¬ 
ser  une  longueur  suf¬ 
fisante,  en  les  taillant 
dans  une  portion  de 
kyste,  au  besoin.  Le 
pédicule  doit  être  tra¬ 
versé  de  manière  que 
la  traction  soit  le 


moins  forte  possible 

lorsque  l’instrument  repose  sur  la  paroi  abdominale,  et  de  telle  sorte 
que  la  ligature  devienne  extra-péritonéale,  ou  du  moins  soit  aussi  rap¬ 
prochée  que  possible  du  péritoine.  On  introduit  alors  dans  la  canule  du 
trocart  une  tige  en  fil  d’acier  ou  un  gros  fil  de  fer  de  7  à  8  centimètres 
de  longueur,  et  l’on  retire  cette  canule  pendant  que  l’on  retient  la 
tige  métallique.  Celle-ci  sert  ainsi  à  maintenir  le  pédicule  sans  exercer 
aucune  traction  sur  les  ligatures.  On  retaille  et  on  enlève  ensuite  jus¬ 
qu’auprès  de  la  ligature  tous  les  tissus  inutiles. 

Dans  le  cours  de  l’opération,  on  ne  doit  opérer  aucune  traction  sur  les 
serre-nœuds.  On  maintient  le  pédicule  à  l’aide  de  pinces  à  griffes  implan¬ 
tées  dans  sa  partie  libre  au  delà  de  la  ligature. 

J’enlève  ordinairement  le  serre-nœud  vers  le  cinquième  ou  le  huitième 
jour.  Il  suffit  alors  de  couper  les  fils,  de  retirer  l’instrument  et  de  replier  à 
angle  droit  de  chaque  côté  le  fil  de  la  ligature,  afin  qu’il  ne  puisse  ni  gêner 
ni  blesser  d’aucune  manière. 


On  peut  reprocher  au  serre-nœud  un  manuel  opératoire  un  peu  com¬ 
pliqué,  un  peu  minutieux  ;  mais  cet  inconvénient  est  compensé  par  des 
avantages  importants.  Il  permet  de  disposer  la  ligature  à  une  profondeur 
quelconque  et  peut  ainsi  être  appliqué  soit  aux  pédicules  longs,  soit  aux 
pédicules  courts.  Sa  constriction  est  parfaite,  excessive,  régulière,  et  met  à 
l’abri  de  l’hémorrhagie.  Il  n’élargit  pas  l’incision  lors  de  la  réunion  et  ne 
complique  pas  les  ovariotomies  doubles.  Partant,  il  est  très-supérieur 
au  clamp.  Lorsqu’on  désire  appliquer  au  pédicule  le  traitement  désigné 
sous  le  nom  de  procédé  par  pédicule  perdu,  le  serre-nœud  est  indispen- 
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sable  avant  d’appliquer  la  ligature  en  soie,  en  fer  ou,  de  préférence,  en 

catgut. 

La  cautérisation  thermique  ou  au  fer  rouge  a  d’abord  été  appliquée  aux 
vaisseaux  saignants  des  parties  adhérentes;  mais  comme  l’hémorrhagie 
s’arrête  difficilement  si  les  vaisseaux  ne  sont  pas  préalablement  compri¬ 
més,  Clay,  de  Birmingham,  eut  l’idée  d’appliquer  un  clamp  ( caulery - 
clamp)  sur  l’épiploon  avant  de  le  cautériser,  ou  de  le  diviser  directement 
à  l’aide  du  cautère  actuel  pour  prévenir  l’hémorrhagie.  Cette  division  et 
cette  cautérisation  n’ayant  pas  été  accompagnées  d’accidents  consécutifs, 
Baker  Brown  appliqua  ce  procédé  au  pédicule  lui-même,  en  le  divisant  au 
ras  du  clamp.  On  produit  ainsi  une  eschare  mince  suffisante  pour  arrêter 
l’hémorrhagie  et  on  abandonne  le  pédicule  à  lui-même  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Ce  procédé,  d’une  exécution  facile  et  rapide,  offre  les  avantages  et 
les  inconvénients  du  procédé  par  pédicule  perdu  avec  ligature  ;  mais  il  ne 
met  pas  suffisamment  à  l’abri  d’une  hémorrhagie  consécutive,  et  parfois  la 
cautérisation  est  impuissante  à  arrêter  l’hémorrhagie.  Il  est  nécessaire  de 
recourir  alors  à  la  ligature  dans  des  conditions  relativement  défavorables. 
Quoi  qu’il  en  soit,  Baker  Brown,  lors  d’une  discussion  à  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Londres  sur  ce  sujet,  indiquait,  en  1866,  que  sur  41  cas 
traités  par  lui  par  cautérisation  avec  pédicule  perdu,  il  avait  obtenu  36  gué¬ 
risons.  Toutefois  Baker  Brown  a  fait  un  grand  nombre  d’incisions  explora¬ 
trices  et  d’opérations  inachevées.  Dans  les  5  cas  suivis  de  mort,  la  cautéri¬ 
sation  avait  été  insuffisante  et  il  avait  dû  arrêter  l’hémorrhagie  par  des 
ligatures.  Les  succès  obtenus  par  Baker  Brown,  Krassowsky,  Keith,  qui 
■ont  opéré  ainsi  sur  une  grande  échelle,  prouvent  suffisamment  l’inno¬ 
cuité,  sinon  absolue,  au  moins  très-générale,  de  l’eschare  du  moignon 
cautérisé. 

Les  principes  qui  doivent  guider  dans  la  cautérisation  ont  été  indiqués 
parfaitement  par  Maslowskv.  La  cautérisation  ne  doit  pas  avoir  lieu  au  ras  du 
clamp.  Cet  instrument,  ou  tout  autre  analogue,  ne  doit  servir  que  pour 
l’hémostase  temporaire.  Mon  cautery-clamp,  imité  de  celui  de  Maslowsky 
et  fondé  sur  le  principe  du  serre-nœud,  est  particulièrement  avantageux, 
parce  qu’il  permet  de  placer  facilement  des  ligatures,  si  cela  est  néces¬ 
saire,  et  qu’on  peut  l’appliquer  aisément  à  l’hémostase  par  compression 
excessive.  Les  tissus  doivent  être  divisés  à  quelques  millimètres  de 
l’instrument  compresseur  et  être  ainsi  grillés  par  l’application  du  cautère 
actuel.  Le  thermo-cautère  de  Paquelin  est  excellent  pour  cet  usage.  Le 
galvano-cautère,  qu’on  a  employé  dans  le  même  but,  n’est  qu’un 
instrument  embarrassant,  sans  aucun  avantage.  Dans  le  tiers  environ  des 
cas  traités  par  Keith,  la  cautérisation  a  échoué.  Il  est  nécessaire  alors  de 
recourir  à  la  ligature,  soit  générale,  soit  partielle  du  pédicule.  Après  la 
cautérisation,  les  parties  incomplètement  carbonisées,  ou  simplement  mo¬ 
difiées  ou  desséchées,  sont  probablement  résorbées  par  le  même  processus 
que  la  corde  à  boyau  ;  quant  aux  parties  carbonisées,  elles  restent  enclavées 
dans  la  cicatrice,  de  même  que  les  particules  de  charbon  dans  un  tatouage. 
Du  reste,  le  calorique  peut  aussi  être  considéré  comme  un  agent  anti- 
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seplique,  puisqu’il  détruit  sur  place  les  organismes  infectieux,  dans  sa 
sphère  d’action. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  filopressure  (Aveling),  Y  écrasement 
linéaire  (Washington  Atlee,  Storer),  et  la  torsion  (Maisonneuve),  que  l’on  a 
également  employés.  Ces  procédés  ne  peuvent  être  appliqués  que  dans  les 
circonstances  où  le  pédicule  est  très-long,  peu  vasculaire,  et  par  conséquent 
susceptible  d’être  traité  plus  avantageusement  et  avec  plus  de  sécurité  par 
d’autres  moyens.  Il  en  est  de  même  de  l’inclusion  du  pédicule  dans  la 
suture,  si  l’on  réunit  la  peau  par-dessus  (von  Langenbeck,  Storer).  On  s’ex¬ 
pose  à  des  hémorrhagies  internes  et  à  des  thrombus  dans  le  pédicule,  etc., 
par  suite  de  la  piqûre  presque  inévitable  de  vaisseaux  importants. 

Dans  tous  ces  procédés,  le  clamp  et  surtout  le  serre-nœud,  dans  les 
conditions  où  je  l’emploie,  sont  les  instruments  qui  donnent  le  plus  de 
sécurité  contre  l’hémorrhagie.  Le  serre-nœud  est  applicable  à  tous  les  cas. 
Le  clamp  est  d’un  maniement  plus  facile  et  moins  compliqué. 

Les  procédés  de  cautérisation  au  calorique  et  ceux  de  ligature,  en  catgut 
phéniqué  surtout,  dispensent  en  quelque  sorte  de  tout  traitement  consé¬ 
cutif  dans  les  cas  favorables;  ils  sont  à  la  portée  de  tout  le  monde  et 
n’exigent  aucune  aptitude  à  la  mécanique  de  la  part  du  chirurgien.  L’opé¬ 
ration  est  très-facile  et  la  guérison  est  en  quelque  sorte  instantanée.  Le 
seul  reproche  que  l’on  puisse  adresser  à  ces  derniers  procédés,  qui  peuvent 
être  associés  du  reste,  est  de  ne  pas  offrir  assez  de  sécurité  ni  de  recours 
lorsqu’il  survient  des  accidents  immédiats,  et  d’exposer  à  des  accidents 
éloignés.  Nonobstant,  il  est  probable  que,  par  suite  de  la  facilité  de  leur 
exécution,  ils  seront  généralisés  dans  l’avenir,  et  personnellement,  si  je 
n’avais  pas  d’aussi  bons  résultats  par  mes  serre-nœuds,  j’en  deviendrais 
partisan  très-déclaré  ;  mais  comme  le  mieux  est  souvent  l’ennemi  du  bien, 
je  serais  désolé  de  perdre  une  malade  par  suite  de  quelque  accident  qui 
pourrait  leur  être  imputé. 

En  opérant  par  pédicule  perdu,  si  l’on  applique  les  procédés  de  Lister,  on 
doit,  pour  être  conséquent,  faire  toujours  une  réunion  complète  et  ne 
jamais  recourir  au  drainage,  soit  abdominal,  soit  vaginal,  qui,  employé 
préventivement,  est  du  reste  le  plus  souvent  inutile.  Toutefois  on 
pourrait  faire  préventivement  une  simple  incision  du  vagin  à  travers 
le  cul-de-sac  postérieur,  sauf  à  la  laisser  se  fermer  spontanément,  mais  de 
manière  cependant  à  pouvoir  la  rouvrir  aisément  au  cas  où  il  se  produirait 
une  accumulation  de  liquide  dans  l’excavation  pelvienne.  Lorsque  le  ventre 
est  très-rétracté,  concave,  après  l’extraction  de  la  tumeur,  il  importe  sur¬ 
tout  de  faire  une  réunion  parfaite. 

D’après  les  résultats  des  autopsies,  la  partie  liéè  d’un  pédicule  perdu 
n’est  que  très-rarement  frappée  de  gangrène,  à  moins  d’accidents  inflam¬ 
matoires.  La  plupart  des  ovariotomistes  ont  pu  observer  que  cette  partie 
adhère  aisément  à  la  plaie  abdominale,  lorsqu’on  n’a  pas  soin  de  l’enduire 
de  perchlorure  de  fer,  et  continue  alors  à  vivre  malgré  l'interruption  de  la 
circulation.  A  condition  qu’on  n’en  laisse  pas  une  trop  grande  masse,  cette 
partie  continue  donc  à  vivre,  en  se  nourrissant  d’abord  par  imbibition,  et 
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consécutivement  par  l’intermédiaire  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  ou 
de  vaisseaux  qui  redeviennent  perméables  à  mesure  que  la  ligature  en 
catgut  phéniqué  se  relâche,  se  résorbe  ou  se  confond  avec  le  tissu  de  cica¬ 
trice.  Les  ligatures  en  soie  ordinaire,  en  fil  d’argent,  persistent  indéfiniment 
et  s’enkystent  dans  l’exsudât  circonvoisin,  si  elles  ne  deviennent  pas  dans 
la  suite  un  foyer  d’irritation.  Il  en  est  de  même  du  fil  de  fer,  qui  toutefois 
s’oxyde,  se  dissout  peu  à  peu  et  finit  par  disparaître. 

Quoiqu’il  soit  assez  difficile  d’établir  une  statistique  assez  démonstra¬ 
tive  au  sujet  de  la  valeur  relative  des  divers  procédés,  on  peut  cependant 
donner  comme  résultats  approximatifs  la  statistique  des  principaux  chirur¬ 
giens  qui  ont  fait  le  plus  grand  nombre  d’ovariotomies. 

Sp.  Wells  (de  Londres)  a  publié  en  1877  une  table  additionnelle  de  300  cas 
aux  500  cas  publiés  en  1872.  Les  six  premières  centaines  ont  donné  une 
mortalité  moyenne  de  28  pour  100:  la  septième  et  la  huitième,  une  mor¬ 
talité  de  24  pour  100. 

La  mortalité  moyenne  est  ainsi  de  27  pour  100. 

Sur  les  500  premiers  cas,  Wells  a  laissé  28  op  érations  inachevées  par 
suite  d’adhérences  graves.  Tantôt  l’opération  a  été  abandonnée,  tantôt  le 
kyste  a  été  enlevé  partiellement  et  traité  par  suppuration.  II  y  eut  13  réta¬ 
blissements  temporaires  et  15  morts.  Il  y  a  eu  de  plus  24  incisions  explo¬ 
ratrices,  dont  7  morts:  mais  seulement  le  tiers  environ  de  ces  cas  paraissent 
avoir  été  relatifs  à  des  kystes  de  l’ovaire.  Wells  a  indiqué  lui-même  les 
résultats  spéciaux  provenant  des  divers  procédés  de  traitement  du  pédicule. 
Les  cas  traités  par  le  clamp  ont  donné  279  guérisons  et  70  morts;  ceux 
traités  par  le  clamp  et  une  ligature,  23  guérisons  et  11  morts  ;  ceux  traités 
par  la  ligature  perdue  du  pédicule,  29  guérisons  et  28  morts  ;  ceux  traités 
par  la  ligature  maintenue  au  dehors,  6  guérisons  et  8  morts;  ceux  traités 
par  le  cautère  seul,  14  guérisons  et  2  morts;  ceux  traités  par  le  cautère  et 
la  ligature,  10  guérisons  et  4  morts.. 

Keith  (d’Edimbourg)  sur  229  cas  (janvier  1877),  a  eu  194  guérisons  et 
35  morts.  Il  a  fait,  de  plus,  9  opérations  incomplètes  et  2  incisions  explo¬ 
ratrices.  Sur  les  150  premiers  cas,  jusqu’en  1872,  où  Keith  a  eu  recours 
surtout  au  clamp,  et  partiellement  à  la  cautérisation  avec  pédicule  perdu,  il 
eut  129  guérisons  et  27  morts.  Dans  les  derniers  temps,  jusqu’en  janvier 
1877,  sur  79  nouveaux  cas,  traités  surtout  par  cautérisation  avec  pédicule 
perdu,  il  n’y  eut  que  8  morts. 

C.  Clav  (de  Manchester)  a  surtout  fait  usage  de  longues  ligatures,  en 
liant  en  deux  portions  le  pédicule  qu’on  laisse  rentrer  plus  ou  moins  dans 
la  cavité  abdominale  en  retenant  au  dehors  les  fils  des  ligatures,  qui  restent 
en  partie  intra-péritonéales.  En  1871,  sur  250  cas,  il  a  eu  182  guérisons.  Le 
nombre  des  opérations  incomplètes  est  inconnu.  Sur  les  46  premiers  cas 
cités  par  R.  Lee,  il  y  a  eu  11  opérations  inachevées,  24  guérisons  et 
11  morts. 

Baker  Brown  a  employé  d’abord  le  clamp,  puis  la  cautérisation  avec 
pédicule  perdu.  Sur  111  cas,  en  1867,  il  a  eu  76  guérisons.  Il  a  fait,  en 
plus,  16  opérations  partielles  et  11  incisions  exploratrices. 
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.  Tyler  Smith  (de  Londres)  a  d’abord  fait  usage  du  clamp,  puis  de  la 
ligature  perdue  du  pédicule.  Dès  1864,  sur  21  opérations,  il  eut  16  guéri¬ 
sons  et  5  morts.  Le  nombre  des  opérations  inachevées  est  inconnu. 

Brvant  (de  Londres)  en  1867,  avait  fait  26  ovariotomies  simples,  dont 
9  ont  été  suivies  de  mort,  ainsi  que  deux  ovariotomies  doubles.  Il  s’est 
servi  indifféremment  du  clamp,  de  la  ligature  simple  ou  de  la  ligature 
perdue,  suivant  les  particularités  des  cas. 

Je  donne  ci-après,  d’après  Peaslee,  les  résultats  des  principaux  ovariato- 
mistes  américains,  jusqu’en  1871  : 


W.  Atlee  (de  Philadelphie)  qui,  en  1864, 
34  étaient  restées  inachevées,  soit  par  err 
graves,  avec  120  guérisons  et  59  morts,  -, 
Kimball,  de  Lowell, 
Dunlop,  d’Ohio, 

Peaslee,  de  New-York, 
White,  de  Buffalo, 

Mac  Huer,  — 

Thomas,  de  New-York, 
Bradfort,  — 

Emmet,  — 


,  avait  déjà  fait  179  opérations  sur  lesquelles 
reur  de  diagnostic,  soit  par  suite  de  complications 
a  opéré  246  cas,  avec  70  pour  100  de  guérisons  : 
121  cas,  dont  80  guérisons- 
60  —  48  —  ’ 

28  —  19  — 

25  —  17  — 

22  —  16  — 


17  —  '  8  — 


Marion  Sims,  12  cas,  dont  10  guérisons.  Les  ovariotomies  vaginales  de 
Sims  ont  été  moins  heureuses.  Les  chirurgiens  américains  ont  opéré,  en 
général,  à  l’aide  du  clamp.  Le  nombre  de  leurs  opérations  inachevées 
est  assez  considérable,  mais  inconnu. 

D’après  Olshausen,  les  principaux  ovariotomistes  allemands  ont  obtenu 
les  résultats  suivants  jusqu’en  1876.  Billroth,  à  Vienne,  jusqu’en  1876,  a 
opéré  76  cas,  et  a  obtenu  45  guérisons.  En  ajoutant  ceux  des  comptes 
rendus  d’Eder  pour  1877  (11  cas,  dont  3  morts,  opérés  par  le  clamp  ou  par 
la  ligature  perdue  du  pédicule  avec  drainage),  on  obtient  87  cas,  dont 
53  guérisons.  Les  dernières  années,  les  opérations  ont  été  faites,  en  ma¬ 
jeure  partie,  en  appliquant  les  procédés  de  Lister,  toutefois  avec  beaucoup 
de  réserve.  En  1877,  Busch,  à  Bonn,  sur  10  cas,  a  eu  6  guérisons;  une 
opération  est  restée  inachevée.  Gusserow,  à  Strasbourg,  a  fait  9  opéra¬ 
tions,  dont  7  guérisons;  4  opérations  sont  restées  inachevées.  Hégar,  à 
Fribourg,  sur  25  cas,  a  eu  20  guérisons;  dans  1  cas,  il  fit  une  incision 
exploratrice.  Von  Nussbaum  (de  Munich),  jusqu’en  1877,  a  fait  117  opéra¬ 
tions,  dont  71’  guérisons.  Sur  33  cas,  traités  avec  le  spray  phéniqué,  il 
n’eut  que  8  morts.  La  majeure  partie  des  opérations  a  eu  lieu  à  l’aide  d’un 
clamp.  Olshausen  (de  Halle),  sur  58  cas,  a  eu  38  guérisons  ;  il  a  fait,  en 
plus,  5  opérations  inachevées.  Sur  29  cas,  traités  par  drainage  abdomino- 
vaginal  et  pédicule  perdu,  il  eut  18  guérisons.  Sur  18  cas  traités  par  les 
procédés  de  Lister,  il  y  eut  17  guérisons.  Schrœder  (de  Berlin),  sur 

10  cas,  a  eu  6  guérisons;  il  fit,  en  plus,  une  incision  exploratrice.  Schultze 
(d’iéna),  sur  20  cas,  a  obtenu  13  guérisons;  Schwartz  (de  Gœltingue),  sur 
21  cas,  11  guérisons;  Spiegelberg  (de  Breslau),  sur  55  cas,  26  guérisons; 

11  fit,  de  plus,  quatre  opérations  inachevées  et  quatre  incisions  explora¬ 
trices.  Veit  (de  Bonn),  sur  44  cas,  a  obtenu  25  guérisons;  il  fit,  de 
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plus,  deux  opérations  inachevées  et  deux  incisions  exploratrices.  Winkel- 
(de  Dresde),  sur  24  cas,  a  obtenu  10  guérisons,  et  il  fit  une  incision 
exploratrice. 

Péan,  à  Paris,  a  publié  les  tableaux  de  ses  gastrotomies  jusqu’en  1876. 
La  première  table  comprend  190  cas  d’affections  diverses,  où  ses  ovario- 
mies  figurent  pêle-mêle  avec  diverses  autres  opérations,  par  ordre  chro¬ 
nologique,  dont  1 29  guérisons  et  61  morts.  En  déduisant  de  cette  table 

5  cas  de  cancer  du  bassin  suivis  de  mort  ;  13  cas  de  kystes  séreux  des  liga¬ 
ments  larges  traités  par  suppuration,  dont  11  guérisons  et  2  morts  ;  16  cas 
de  kystes  multiloculaires  des  ovaires,  dont  les  opérations  sont  restées  ina¬ 
chevées  par  suite  d’adhérences  et  qui  ont  été  traités  par  suppuration,  dont 

6  guérisons  et  7  morts,  plus  3  opérées  portées  par  erreur  comme  ayant  été 
guéries  [cas  22,  42  (mort  par  épuisement  au  45e  jour,  d’après  ürdy)  et  29]; 
1  cas  d’hystérotomie  (cas  70)  suivi  de  mort;  1  cas  de  kyste  hydatique 
(cas  159)  suivi  de  guérison  ;  il  reste  ainsi  154  ovariotomies,  dont  108  cas 
de  guérison  et  46  cas  de  mort,  soit  avec  une  mortalité  de  30  pour  100.  Péan 
a  traité  le  pédicule  soit  par  le  clamp,  soit  par  le  serre-nœud  de  Cintrât,  en 
le  maintenant  à  l’angle  inférieur  de  l’incision,  en  laissant  fréquemment  de 
nombreuses  pinces  hémostatiques  à  demeure  dans  la  plaie.  Péan  a  fait  4  ova¬ 
riotomies  doubles,  dont  2  morts  et  2  guérisons. 

Boinet,  àParis,  a  publié,  en  1877,  le  tableau  statistique  de  ses  ovariotomies 
jusqu’en  octobre  1875  :  il  comprend  76  cas,  dont  48  guérisons  et  28  morts. 
Deux  cas  se  rapportent  à  des  malades  qui  ont  été  opérées  pour  la  deuxième 
fois,  à  la  suite  d’une  récidive  de  l’ovaire  opposé,  dont  1  mort  et  1  guéri¬ 
son.  Le  pédicule  a  été  traité  presque  exclusivement  par  le  clamp,  parfois  à 
l’aide  de  la  ligature. 

Nélaton,  d’après  Négroni, avait  fait  en  1866  11  ovariotomies,  dont4seule- 
ment  ont  été  suivies  de  guérison.  Nélaton  a  fait  usage  du  clamp.  Sa  pre¬ 
mière  opérée  est  morte  de  tétanos.  Les  derniers  résultats  de  ses  opérations 
ne  sont  pas  connus  exactement. 

Kocher,  à  Berne,  avec  l’emploi  du  clamp,  a  obtenu  10  guérisons  sur 
15  cas,  jusqu’en  1877. 

Krassowskv  (de  Saint-Pétersbourg),  jusqu’en  1868,  époque  à  laquelle  il  a 
publié  le  résultat  de  ses  opérations  dans  un  magnifique  volume,  avait  fait 
24  ovariotomies,  dont  13  avec  succès:  une  opération  est  restée  incomplète. 
Le  pédicule  a  été  traité  par  la  cautérisation  et  abandonné  dans  le  péritoine. 
Les  résultats  ultérieurs  n’ont  pas  été  publiés. 

Skôldberg  (de  Stockholm),  jusqu’en  1872,  avait  fait  29  opérations,  dont 
5  seulement  ont  été  suivies  de  mort. 

La  première  centurie  de  mes  opérations  exclusivement  relatives  à  des 
kystes  de  l’ovaire  a  donné  71  guérisons  et  29  morts,  dont  5  ovariotomies 
doubles.  La  deuxième  a  fourni  68  guérisons  et  32  morts  dont  11  ovario¬ 
tomies  doubles. 

La  troisième  centurie  comprenant  93  cas  a  donné  7 9  guérisons  et  14  morts 
dont  3  ovariotomies  doubles,  soit,  sur  293  cas,  jusqu’au  mois  de  mars 
1878,  218  guérisons  et  75  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  moyenne 
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de  25  pour  100.  Sur  les  150  derniers  cas,  jusqu’en  mars  1878,  il  y  a  eu 
122  guérisons  et  28  morts,  soit  une  mortalité  moyenne  de  18  pour  100. 

Il  y  a  eu,  de  plus,  13  cas  de  kystes  des  ligaments  larges,  dont  l’un  a  été 
suivi  de  mort.  Dans  deux  cas,  il  persiste  encore  une  fistule.  Presque  tous 
ces  cas  ont  été  traités  par  énucléation  avec  conservation  des  ovaires,  avec 
réunion  immédiate  ou  avec  un  tube  à  drainage. 

Aucune  ovariotomie  n’a  été  laissée  inachevée,  malgré  les  difficultés  les 
plus  exceptionnelles.  Toutefois  le  troisième  cas,  en  1862,  peut  être  consi¬ 
déré  comme  une  opération  qui  est  restée  imparfaite,  par  suite  de  l’in¬ 
suffisance  des  instruments  d’hémostase  dont  je  disposais  alors.  Dans  deux 
cas  qui  furent  suivis  de  mort,  la  matrice  a  été  enlevée  simultanément  avec 
les  deux  ovaires,  par  suite  d’une  hémorrhagie  intarissable  résultant  des 
adhérences  utérines.  Dans  37  cas,  il  y  eut  une  ovariotomie  double,  dont 

19  cas  de  mort  et  18  guérisons,  soit  une  moyenne  de  12  ovariotomies 
doubles  pour  100  cas.  En  1868-69,  il  n’y  eut  qu’un  seul  cas  de  mort  sur 
22  opérations;  en  1874-75,  il  y  aurait  eu  32  cas  successifs  de  guérison,  si 
l’une  des  opérées,  en  très-bonne  voie,  n’avait  succombé  à  une  bronchite 
au  septième  jour.  Cette  dernière  série  ne  comprend  pas  les  kystes  séreux 
des  ligaments  larges,  à  l’exception  de  l’un  d’eux  où  l’ovaire  sain  corres¬ 
pondant  a  été  enlevé  simultanément  ;  ils  ont  d’ailleurs  tous  été  suivis  de 
guérison.  D’autre  part,  en  1869-70,  il  y  eut  13  morts  sur  19  opérations 
(nombreux  cas  très-graves  et  épidémie  d’érysipèle). 

Des  séries  de  succès  analogues  se  sont  présentées  chez  Wells,  Keith, 
Hégar,  etc.  Dès  1862-63,  Wells  a  eu  une  série  de  20  guérisons  sur  22  cas; 
les  25  opérations  suivantes  ont  donné  lieu,  d’autre  part,  à  13  guérisons 
seulement,  dont  deux  rétablissements  temporaires  (cancer),  et  à  12  morts. 
Dans  les  dernières  années,  il  y  a  eu  plusieurs  fois  des  séries  de  10,  15, 

20  cas  de  guérison. 

Les  données  précédentes  prouvent  que  l’on  peut  obtenir  de  bons  résul¬ 
tats  avec  divers  moyens  de  traitement  du  pédicule,  et  que  ce  n’est  pas  en 
cela  que  consiste  le  point  important  de  l’opération.  Le  pédicule  peut  être 
considéré,  en  définitive,  comme  une  adhérence,  comme  une  partie  à  lier 
quelconque,  en  raison  des  vaisseaux  qu’il  contient,  mais  dont  l’hémostase 
est  plus  difficile  par  suite  du  développement  parfois  énorme  du  système 
vasculaire.  Partant,  la  question  du  traitement  du  pédicule  doit  être  rame¬ 
née  à  une  simple  question  d’hémostase.  Le  traitement  qui  réussit  pour 
des  parties  à  lier  moins  volumineuses  doit  nécessairement,  à  priori , 
réussir  aussi  pour  le  pédicule,  au  moins  dans  de  certaines  limites.  Le  per¬ 
fectionnement  de  ce  traitement  devra  par  conséquent  consister  à  se  rap¬ 
procher  autant  que  possible  du  traitement  d’une  simple  partie  adhérente. 
Ligature  ou  compression  (en  maintenant  les  parties  liées  au  dehors), 
ligature  perdue,  cautérisation,  écrasement,  torsion,  compression  tem¬ 
poraire  (acupressure ,  filopressure,  etc.),  dessiccation  par  compression 
excessive  :  tels  sont  les  modes  divers  de  traitement  applicables  avec 
plus  ou  moins  d’inconvénients  et  de  dangers  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances. 
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Si  la  compression  excessive,  que  j’ai  appliquée  avec  succès  à  l’hémostase 
en  général,  pouvait  être  tentée  avec  plus  de  chances  de  sécurité,  si  on 
l’associait  peut-être  à  la  cautérisation,  le  traitement  chirurgical  des  kystes 
de  l’ovaire  serait  très-simplifié  ;  mais  il  sera  sans  doute  préférable  désor¬ 
mais  d’opérer  par  ligature  perdue  en  catgut  phéniqué  ou  en  quelque  autre 
matière  plus  résistante  et  relativement  plus  inoffensive  que  l’avenir  révé¬ 
lera  quelque  jour. 

Dès  que  l’hémostase  est  assurée,  il  faut  rechercher  l’ovaire  opposé  à 
celui  que  l’on  vient  d’extirper,  en  se  guidant  sur  la  matrice  et  le  ligament 
large,  afin  de  constater  s’il  est  normal  ou  non. 

Lorsque  les  deux  ovaires  sont  malades,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  les  enle¬ 
ver  simultanément,  pour  ne  pas  exposer  les  malades  à  une  récidive  de 
l’affection.  On  applique  alors  soit  un  nouveau  serre-nœud,  soit  un  nouveau 
clamp,  ou  bien  une  ligature  simple  dont  on  fixe  les  fils  au  dehors,  ou  une 
ligature  perdue.  Les  chirurgiens  ont  rarement  pratiqué  jusqu’ici  des  ovario¬ 
tomies  doubles,  quoique  les  altérations  pathologiques  dans  les  deux  ovaires 
à  la  fois  soient  très-communes.  Lorsque  la  tendance  à  la  dégénérescence 
n’est  pas  bien  caractérisée,  et  qu’il  n’existe  qu’un  seul  ou  deux  à  trois  folli¬ 
cules  hypertrophiques,  on  peut  se  contenter  d’extraire  les  ovisacs  à  l’aide 
d’une  pincette. 

La  mortalité  dans  les  cas  d’ovariotomie  double  est  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  que  dans  les  cas  simples,  soit  parce  que  les  opérations  sont  ordi¬ 
nairement  plus  compliquées,  soit  par  suite  des  difficultés  plus  grandes  du 
traitement  des  pédicules.  Wells  a  fait  47  ovariotomies  doubles  sur  800  cas, 
soit  environ  6  pour  100,  dont  18  morts  et  29  guérisons.  Keith  n’a  guère  eu 
plus  de  5  pour  100  d’ovariotomies  doubles.  Mes  cas  ont  été  relativement 
plus  nombreux  et  plus  graves,  environ  12  pour  100  dont  la  moitié  seule¬ 
ment  a  été  suivie  de  guérison. 

Avant  de  procéder  au  nettoyage  définitif,  Olshausen  traverse  la  paroi 
postérieure  du  vagin  avec  un  gros  trocart,  par  lequel  il  fait  passer  ensuite 
un  tube  en  caoutchouc  d’un  centimètre  de  diamètre  intérieur  et  de  près 
d’un  mètre  de  longueur,  dont  l’extrémité  supérieure  sort  par  l’incision 
abdominale.  Ce  tube  sert  pour  les  irrigations  d’eau  phéniquée  que  ce  chi¬ 
rurgien  met  en  usage,  en  y  faisant  passer  un  ou  plusieurs  litres  de  ce  li¬ 
quide  dès  les  premières  heures  qui  suivent  l’opération.  Olshausen  a  obtenu 
d’abord,  malgré  ce  procédé,  des  guérisons  remarquables  ;  mais  dans  les  der¬ 
niers  temps,  des  insuccès  évidents  lontrendu  très-réservé  dans  son  emploi. 
Sur  60  cas  de  drainage  abdomino-vaginal  qu’il  a  colligés  jusqu’en  1878, 
en  Allemagne,  il  y  eut  37  guérisons  et  23  morts.  Ce  résultat  est  relative¬ 
ment  peu  satisfaisant.  Olshausen  lui  même  a  traité  ainsi  29  cas  ,  dont 
18  guérisons  et  11  morts.  On  doit  considérer  ce  mode  de  drainage  et  d’irri¬ 
gation  intra-péritonéale,  qu’on  a  appliqué  préventivement  contre  les  abcès 
pelviens  et  la  septicémie,  comme  très-dangereux  et  très-nuisible  dans 
certains  cas  ;  il  peut  même  être  inutile  lorsqu’il  existe  une  collection  puru¬ 
lente  voisine,  ainsi  qu’il  est  arrivé  à  l’auteur  même  de  ce  procédé.  Le  drai¬ 
nage  direct  le  long  du  bord  supérieur  du  pédicule ,  lorsque  cela  est  néces- 
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saire,  est  bien  préférable.  Le  pédicule,  par  suite  de  la  traction  qu’il  subit, 
devient  toujours  rectiligne,  et  il  est  aisé  de  le  longer  en  arrière,  pour  arriver 
ainsi  directement,  en  droite  ligne,  jusqu’au  fond  du  cul-de-sac  recto- 
vaginal,  avec  une  sonde  un  peu  roide  ;  on  peut  alors  aspirer  les  liquides  à 
l’aide  d’une  poire  en  caoutchouc  préalablement  comprimée  et  adaptée  à  la 
sonde  par  l’intermédiaire  d’un  bout  de  tube  en  caoutchouc.  Si  le  liquide  se 
reproduit  activement,  on  peut  placer  à  demeure  un  tube  en  verre  de  8, 10 
ou  12  centimètres  de  longueur  et  d’un  calibre  suffisant  pour  laisser  passer 
la  pompe  aspiratrice.  Le  tube  ne  sert  que  de  simple  conducteur  à  cette 
dernière  et  il  n’irrite  nullement  les  parties  voisines. 

A  mon  avis,  le  drainage  abdomino-vaginal  doit  être  réservé  pour  des  cas 
exceptionnels,  où  il  peut  être  une  ressource  précieuse. 

Le  drainage,  en  général,  n’a  sa  raison  d’être  que  dans  les  cas  de  péritonite 
chronique,  de  péritonite  suppurée,  de  lymphorrhagie  ou  d’hémorrhagie 
profuse.  Loin  de  garantir  de  la  septicémie,  ainsi  que  Sims  l’a  supposé,  il 
peut  devenir  directement  une  cause  de  péritonite  et  de  septicémie  lorsqu’il 
est  appliqué  sans  discernement,  indistinctement  à  tous  les  cas. 

L’application  du  drainage,  surtout  lorsqu’il  est  accompagné  d’irrigations 
intra-péritonéales,  est  très-dangereuse  pour  les  cas  simples,  sans  adhé¬ 
rences,  où  les  anses  intestinales  restent  le  plus  souvent  entièrement  libres 
entre  elles  après  l’opération.  Lorsqu’on  fait  alors  une  irrigation  par 
un  tube,  le  liquide  provoque  des  coliques  de  l’intestin;  les  contrac¬ 
tions  éparpillent  peu  à  peu  au  loin  les  principes  irritants  et  marquent  ainsi 
le  commencement  de  la  péritonite  et  ordinairement  son  issue  fatale.  Dans 
les  premières  années  de  ma  pratique,  j’avais  appliqué  le  drainage,  les  la¬ 
vages  et  les  irrigations  avec  le  sulfite  de  soude  et  les  injections  intra-péri¬ 
tonéales  sur  une  assez  grande  échelle;  mais  peu  à  peu  j’en  ai  reconnu  les 
graves  dangers  et  l’inefficacité  comme  moyen  préventif  de  la  septicémie, 
quoique  j’eusse  toujours  procédé  avec  beaucoup  de  circonspection  et  de 
prudence. 

Depuis,  j’ai  abandonné  presque  entièrement  le  drainage,  que  je  réserve 
aux  cas  exceptionnels  où  les  liquides  sont  rapidement  sécrétés  à  la  suite 
de  péritonite  chronique,  et  alors  je  me  contente  d’introduire  une  sonde  le 
long  du  pédicule  et  d’aspirer  le  liquide  ;  s’il  y  a  lieu,  je  place  -ensuite  un 
tube  à  drainage.  Les  tubes  à  drainage  ne  doivent  être  placés  immédiatement 
après  l’opération  que  dans  les  cas  où  la  ligature  est  intra-péritonéale  etoù 
il  importe  d’entretenir  à  tout  prix  un  écoulement  libre  des  liquides  au  dehors, 
ou  lorsqu’il  existe  déjà  un  commencement  d’intoxication  septicémique. 

.  7°  Nettoyage  de  la  cavité  abdominale.  —  On  a  beaucoup  insisté  sur  l’im¬ 
portance  de  l’évacuation  parfaite  de  la  sérosité,  du  sang  et  des  liquides  qui 
ont  pu  être  introduits  ou  qui  séjourneraient  dans  la  cavité  péritonéale.  Le 
danger  de  leur  stagnation  a  été  très-exagéré.  A  moins  que  ces  liquides 
ne  soient  déjà  putréfiés  ou  n’aient  été  altérés  par  leur  exposition  à  l’air  dans 
les  opérations  de  longue  durée,  leur  présence  en  petite  quantité  dans  la 
cavité  abdominale,  après  la  réunion  de  la  plaie,  ne  peut  être  considérée 
comme  nuisible,  et  leur  résorption  s’opère  d’une  manière  très-rapide.  Il  en 
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est  de  même  de  la  graisse  liquide  ou  concrète  des  kystes  dermoïdes,  des 
caillots  peu  volumineux,  de  la  paralbumine  et  de  la  matière  colloïde,  de 
l’eau  phéniquée,  de  l’huile  d’olives,  qui  ont  pu  rester  impunément  dans  la 
cavité  du  péritoine.  Néanmoins  il  importe  d’en  nettoyer  tous  les  replis 
avec  le  plus  grand  soin  possible. 

Éviter  d’introduire  dans  la  cavité  péritonéale  tout  ce  qui  peut  donner 
lieu  à  un  foyer  d’irritation  ou  de  putréfaction,  —  maintenir  une  issue  libre 
aux  liquides  qui  tendent  à  se  produire  autour  des  foyers  d’irritation,  — 
limiter  l’extension  delà  péritonite,  —  favoriser  la  formation  des  adhérences, 
tels  sont  les  grands  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le 
nettoyage,  la  réunion  et  le  traitement  consécutif. 

Depuis  quelques  années,  je  me  sers  surtout  de  linge,  de  serviettes,  pour 
nettoyer  rapidement  la  cavité  péritonéale.  Les  éponges  ne  sont  utilisées  que 
d’une  manière  restreinte.  Au  besoin,  on  peut  se  servir  d’une  tasse  en  por¬ 
celaine,  d’un  verre  à  boire,  etc. 

Dans  les  cas  où  des  liquides  poisseux,  filants,  ont  été  épanchés  dans 
la  cavité  péritonéale,  soit  à  la  suite  d’une  rupture  spontanée  ancienne  d’un 
kyste,  soit  à  la  suite  d’une  déchirure  pendant  l’opération,  on  est  très- 
embarrassé.  Les  éponges  ne  peuvent  alors  être  utilisées  convenablement, 
à  moins  qu’on  n’en  ait  une  très-grande  quantité.  Pour  aller  au  plus  vite,  je 
me  suis  enhardi  peu  à  peu  à  me  servir  de  linge  très-propre  pour  étancher 
rapidement  non-seulement  les  liquides  abdominaux,  mais  encore  le  sang 
et  la  sérosité.  Depuis,  je  ne  me  sers  que  très-accessoirement  d’éponges  pour 
la  plupart  des  opérations  chirurgicales.  Avec  des  linges  secs,  on  étanche 
plus  nettement  et  plus  vite  les  surfaces  traumatiques,  les  intestins,  le 
fond  de  l’excavation  pelvienne,  etc.,  tous  les  recoins  du  péritoine.  On 
plonge  à  cet  effet  dans  le  ventre  des  portions  toujours  sèches,  toujours 
propres  d’une  ou  de  plusieurs  serviettes  jusqu’à  ce  que  les  liquides  soient 
complètement  absorbés.  Au  premier  abord,  on  est  disposé  à  croire  que  le 
contact  ou  le  frottement  d’un  linge  sec,  naturellement  plus  ou  moins  rude, 
doit  être  essentiellement  irritant.  Toutefois,  l’irritation,  s’il  y  a  lieu,  est 
compensée  par  la  netteté.  S.  Wells,  en  1874,  a  assisté  à  une  de  mes  opéra¬ 
tions,  très-compliquée  (Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit  de  22  kilo¬ 
grammes.  —  Ascite.  —  Adhérences  très-vasculaires  à  la  paroi  abdominale, 
à  l’épiploon,  au  ligament  suspenseur  du  foie  et  au  foie  lui-même.  —  Inci¬ 
sion  prolongée  jusqu’à  4  centimètres  de  l’appendice  xiphoïde.  —  Hémor¬ 
rhagie  excessive  sur  une  très-grande  étendue  d’adhérences.  —  Ligature 
préalable  provisoire  du  pédicule  pour  restreindre  l’hémorrhagie.  Applica¬ 
tion  de  pinces  hémostatiques  en  grand  nombre.  Nonobstant,  perte  de  sang 
de  800  grammes  environ.  —  Hernie  ombilicale.  —  Excision  de  la  hernie. 

-  Hémorrhagie  entièrement  arrêtée  par  l’application  des  pinces.  —  Pédi¬ 
cule  lié  à  l’aide  d’un  serre-nœud.  —  Durée  de  l’opération  près  de  deux 
heures.  — Guérison.  —  Hernie  radicalement  guérie).  Dans  le  cours  de  cette 
opération,  on  fit  usage  de  plus  de  quatre-vingts  serviettes  pour  absorber  les 
liquides  de  toutes  parts.  Pour  nettoyer  la  cavité  abdominale  dans  toute 
son  étendue,  une  quarantaine  au  moins  de  ces  serviettes  furent  employées. 
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et  néanmoins  sans  occasionner  aucune  irritation  du  péritoine.  Avant  de  se 
servir  du  linge,  on  pourrait  le  faire  laver  préalablement  avec  de  l’eau  phé- 
niquée  et  le  faire  sécher,  afin  qu’il  reste  imprégné  d’une  certaine  quantité 
d’acide  phénique,  par  surcroît  de  précaution. 

Depuis  1874,  époque  depuis  laquelle  je  me  sers  spécialement  de  linge 
pour  le  nettoyage,  j’ai  fait  84  opérations  d’ovariotomie  relatives  à  des 
kystes  de  l’ovaire,  dont  10  cas  seulement  ont  été  suivis  de  mort. 

Dans  les  derniers  temps,  l’application  des  procédés  antiseptiques  de 
Lister  a  fourni  d’excellents  résultats  aux  ovariotomistes  allemands,  sur¬ 
tout  comparativement  à  leurs  résultats  antérieurs.  Jusqu’en  1875,  von  Nuss- 
baum  avait  fait  ses  ovariotomies  sans  avoir  recours  aux  procédés  de  Lister  : 
sur  78  cas  il  avait  obtenu  seulement  43  guérisons  ;  depuis,  sous  l’influence 
de  l’acide  phénique  en  solution  à  5  pour  100,  sur  33  cas  il  a  eu  25  gué¬ 
risons. 

Olshausen  n’obtint  d’abord  que  2  guérisons  sur  10  cas  ;  depuis  1875  jus¬ 
qu’en  juillet  1877,  il  obtint  36  guérisons  sur  48  cas,  en  pratiquant  le  drai¬ 
nage  abdomino-vaginal.  En  appliquant  strictement  les  procédés  antisep¬ 
tiques,  il  n’eut  qu’un  cas  de  mort  sur  16  opérations. 

Kocher,  sur  les  5  premiers  cas,  n’obtint  que  2  guérisons;  sur  les  10  cas 
suivants,  traités  avec  une  solution  phéuiquée  à  1  pour  100,  il  eut  8  gué¬ 
risons. 

En  1876,  sous  l’influence  du  spray  phéniqué,  Billroth  a  eu  d'es  succès 
très-remarquables  :  20  guérisons  sur  25  cas  ;  mais  la  mort  d’une  de  ses 
opérées,  qui  succomba  à  un  empoisonnement  par  d’acide  phénique,  l’a 
rendu  plus  réservé  dans  l’emploi  de  cet  agent.  Néanmoins,  en  1877,  il 
obtint  8  guérisons  sur  11  cas,  d’après  Eder. 

Pendant  les  deux  dernières  années,  Hégar  a  eu  15  cas  successifs  de  gué¬ 
rison,  en  se  servant  de  chlorure  de  chaux  pour  la  désinfection  et  en  pro¬ 
cédant  avec  beaucoup  de  soins  de  propreté. 

Les  résultats  précédents  indiquent  très-nettement  que  la  propreté,  la 
netteté  sont  d’une  importance  très-considérable  dans  les  opérations  qui 
intéressent  le  péritoine  et  que  les  divers  procédés  de  traitement  du  pédi¬ 
cule  ne  jouent  qu’un  rôle  très-secondaire  dans  l’ovariotomie.  Cependant  le 
mode  de  traitement  du  pédicule  a  parfois  une  importance  majeure  dans 
les  cas  particuliers  (lorsque  le  pédicule  est  court),  de  même  qu’un  grand 
nombre  d’autres  éléments  exercent  également  une  influence  marquée  dans 
les  résultats  statistiques. 

Lorsqu’on  se  propose  d’opérer  la  cautérisation  du  pédicule,  il  faut  pro¬ 
céder  à  ce  temps  de  l’opération  de  suite  après  avoir  nettoyé  l’excavation 
pelvienne,  afin  de  ne  pas  froisser  ultérieurement  les  parties  cautérisées  et 
de  ne  pas  y  provoquer  ainsi  une  hémorrhagie. 

En  terminant  le  nettoyage  de  la  cavité  péritonéale,  il  faut  avoir  soin 
d’examiner  si  on  n’v  a  laissé  aucun  instrument,  aucune  éponge,  aucun 
linge,  etc.,  car  il  est  arrivé  de  retrouver  à  l’autopsie  une  éponge,  une  com¬ 
presse  qui  avaient  été  oubliées  par  mégarde. 

8°  Réunion  de  la  plaie.  —  Avant  d’opérer  la  réunion,  les  intestins  doivent 
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être  disposés,  autant  que  possible,  de  manière  à  ne  pas  donner  lieu  à  un 
étranglement  interne,  et  l’épiploon  doit  être  étalé  au-devant  d’eux,  en 
arrière  de  l’incision,  jusque  contre  le  pédicule. 

L’incision  doit  être  réunie  par  une  suture  profonde,  destinée  à  amener  la 
coaptation  et  la  réunion  des  plans  fibro-musculaires  et  sous-cutanés,  et 
par  une  suture  superficielle  qui  n’affronte  que  la  peau. 

La  réunion  la  plus  simple,  qui  est  généralement  employée,  consiste  à 
comprendre  toute  l’épaisseur  des  parois  abdominales  dans  une  série  de 
points  de  suture  à  points  séparés,  à  l’aide  de  fil  de  soie,  de  fil  métallique  ou 
de  catgut.  Quelques  chirurgiens  comprennent  le  péritoine  dans  la  réunion, 
d’autres  évitent  de  le  transpercer.  Le  plus  souvent,  cette  lésion  est  assez 
indifférente  ;  mais,  à  mon  avis,  il  vaut  mieux  laisser  le  péritoine  s’affronter 
librement  au-dessous  des  points  de  suture.  Ce  procédé  offre  plus  de  sécu¬ 
rité  contre  certains  accidents  inflammatoires.  Quelques  points  de  suture  à 
points  séparés  ne  comprenant  que  la  peau,  ou  bien  une  suture  entortillée 
sert  à  compléter  et  à  régulariser  la  réunion. 

Sp.  Wells  croit  qu’il  est  de  la  plus  haute  importance  de  comprendre  le 
péritoine  dans  la  suture.  Évidemment  cette  importance  est  exagérée,  puis¬ 
que  je  ne  l’ai  jamais  fait  et  que  les  résultats  généraux  de  mes  opérations 
aussi  bien  que  les  résultats  restreints  des  dernières  années  ne  sont  nulle¬ 
ment  inférieurs  à  ceux  de  mon  éminent  confrère.  On  peut,  au  contraire, 
reprocher  à  cette  suture  d’interposer  le  péritoine  entre  les  tissus  fibreux 
dont  la  juxtaposition  devient 
impossible  et  de  disposer  ainsi 
à  la  hernie  abdominale. 

Pour  opérer  la  réunion,  Sp. 
Wells  se  servait  d’abord  d’épin¬ 
gles  à  suture  de  bec-de-lièvre 
dorées,  qui  traversaient  toute  la 
paroi  abdominale  à  trois  centimè- , 
très  de  distance  l’une  de  l’autre. 
Ces  épingles  pénétraient  de  cha¬ 
que  côté  dans  la  peau  à  trois  cen¬ 
timètres  de  distance  de  l’incision 
et  passaient  à  travers  le  péritoine 
à  un  centimètre  et  demi  de  dis¬ 
tance  de  la  même  ligne.  En  rap¬ 
prochant  les  surfaces  saignantes, 
les  deux  rebords  du  péritoine  s’a¬ 
dossent  ainsi.  Depuis,  Sp.  Wells 
a  remplacé  les  épingles  par  une 
Fig.  139.  —  Réunion  de  l’incision  abdominale  et  suture  à  points  passés  en  fil 
application  du  clamp,  d’après  Spencer  Wells.  de  Soie  traversant  les  tissus 
dans  les  mêmes  conditions  que 
ci-dessus,  complétée  parfois  par  une  suture  superficielle  également  à  points 
passés  (fig.  139). 


OVAIRES.  —  KYSTES.  —  TRAITEMENT  :  OVARIOTOMIE.  593 

Kimball,  pour  réduire  la  surface  traumatique  intrapéritonéale  et  pour 
empêcher  l’hémorrhagie  interne,  a  eu  l’idée,  à  plusieurs  reprises,  d’adosser 
les  surfaces  saignantes  de  la  paroi  abdominale,  en  plaçant  les  points  de 
suture  profonde  qui  la  traversent  perpendiculairement,  plus  ou  moins  en 
dehors  des  muscles  droits. 

Péan  fait  une  suture  profonde  à  points  passés  en  fil  d’argent  comprenant 
le  péritoine,  et  une  suture  superficielle  avec  des  aiguilles  d’acier  à  grosse 
tête  en  verre  coloré,  dont  il  engage  la  pointe  dans  un  tube  de  cristal, 
comme  dans  un  écrin,  pour  ne  pas  blesser  les  parties  voisines.  Cette 
suture  qui  ressemble  à  une  admirable  bijouterie,  suivant  l’expression  du 
plus  spirituel  de  nos  confrères,  fait  beaucoup  d’effet,  mais  est  peu  pra¬ 
tique. 

La  suture  profonde  enchevillée,  telle  que  je  la  pratiquais  avant  1874, 
permet  d’obtenir  une  réunion  plus  solide  et  plus  régulière.  A  cet  effet,  une 
longue  aiguille  à  pointe  triangulaire  (fig.  140),  armée  d’un  fil  double,  à 


Fig.  140.  —  Aiguille  pour  la  suture  profonde. 

Grandeur  naturelle,  demi-longueur.  —  Celte  aiguille,  trempée  seulement  à  sa  pointe,  reste  flexible  et 
peut'être  courbée  à  volonté,  au  besoin. 

l’extrémité  duquel  était  fixé  un  bout  de  sonde,  était  plongée  de  4  à  8  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  l’incision,  et  traversait  obliquement  la  peau,  la  couche 
cellulo-graisseuse,  les  muscles  et  les  tissus  fibreux  de  la  ligne  blanche,  de 
manière  à  sortir  au-dessus  du  péritoine.  Les  tissus  de  l’autre  lèvre  de  l’in¬ 
cision  étaient  traversés  dans  les  points  symétriques,  mais  en  sens  opposé, 
et  l’aiguille,  revènue  au-dessus  de  la  peau,  était  passée  au  travers  d’une 
cheville  (bout  de  sonde),  autour  de  laquelle  on  nouait  les  deux  chefs  du 
fil,  de  façon  à  maintenir  d’une  manière  très-exacte  l’affrontement  de  la 
paroi  abdominale  dans  ses  couches  profondes,  sans  qu’il  y  eût  de  traction 
sur  la  plaie. 

Cette  réunion  avait  le  mérite  de  la  solidité  et  rapprochait  parfaitement 
les  parois  ;  mais ,  de  même  que  la  suture  à  points  séparés ,  elle  avait  l’in¬ 
convénient  de  traverser  une  assez  grande  étendue  de  couches  cellulo- 
graisseuses  et  musculaires ,  ce  qui  donnait  lieu  parfois  à  des  accidents  de 
suppuration  sur  le  parcours  du  fil ,  à  des  trajets  fistuleux ,  à  des  abcès  des 
muscles  droits,  etc.  ;  de  plus,  elle  exigeait  en  peu  de  jours  l’extraction  des 
fils  qui  coupaient  les  tissus  comprimés.  Ces  accidents,  assez  graves  dans 
quelques  cas,  m’ont  déterminé  à  abandonner  ce  mode  de  réunion  et  à  lui 
substituer  une  nouvelle  suture  profonde  à  points  passés ,  qui  ne  comprenne 
que  les  tissus  fibreux. 

Cette  suture  faite  dans  les  lèvres  mêmes  de  l’incision  ne  comprend  de 
chaque  côté  que  les  tissus  fibreux  de  la  ligne  blanche  et  n’intéresse  point 
le  péritoine  (fig.  141),  que  l’on  se  contente  de  rapprocher  avec  une  pince ,  si 
c’est  nécessaire,  et  qui  s’affronte  alors  naturellement  lorsqu’on  vient  à 
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nouer  le  fil.  Le  nœud  doit  être  serré  tant  que  l’on  peut  sur  les  tissus  qu’il 
est  destiné  à  couper  et 
doit  maintenir  solidement 
les  parois  abdominales 
(fig.  142). 

Les  extrémités  du  fil, 
tordues  l’une  sur  l’autre, 
sont  ramenées  sur  la  peau 
par  le  trajet  le  plus  court 
ou  cheminent  dans  le  sil¬ 
lon  de  l’incision,  suivant 
les  circonstances,  jusque 
dans  l’angle  inférieur  de 
la  plaie,  ou  jusqu’au  lil  de 
suture  voisin,  entre  les 
deux  chefs  duquel  on  les 
Fig.  141.  —  Suture  profonde  de  la  paroi  abdominale.  engage  et  avec  lesquels  on 
Coupe  transversale.— Cette  figure  indique  comment  le  fil  delà  les  retord  pour  les  ame- 
suture  profonde  s  p -doit  traverser  les  tissus  fibreux  de  la  ligne  ner  ainsi  réunis  à  l’exté-  . 
blanche  11).  —  p,  Péritoine.  —  mi,  Muscle  droit.  —  Isp,  Tissu  .  .  -,  .... 

connectif  sous-péritonéal.  —  s  s,  Suture  superficielle.  rieur.  Les  tllS  ainsi  dispo¬ 

sés  opèrent  le  drainage  le 


long  de  la  ligne  de  réu¬ 
nion  profonde,  dans  le  cas 
où  la  plaie  vient  à  sécréter 
des  liquides  (fig.  143). 

Les  deux  chefs  du  fil  de 
la  suture  profonde,  avant 
d’être  disposés  le  long  de 
l’incision ,  doivent  être 
préalablement  tordus  l’un 
autour  de  l’autre,  d’une 
manière  plus  ou  moins 
serrée,  comme  ceux  de 


la  ligature  du  pédicule 
arfacos  c'ans  ^oure  précédente, 
tiondu  et  ne  former  ainsi  qu’un 


seul  cordon,  le  long 
duquel  s’opère  le  drai¬ 


nage. 

J’emploie  ce  mode  de  réunion ,  à  l’exclusion  de  tous  les  autres,  depuis 
1874,  et  je  n’ai,  dans  cet  espace  de  temps,  vu  survenir  aucun  accident  qui 
pût  lui  être  imputé.  Ce  mode  de  réunion  est  très-simple  et  fort  solide. 
Les  fils  restent  en  place  jusqu’à  ce  qu’ils  tombent  d’eux-mêmes,  au  bout 
de  8, 10  ou  15  jours.  Comme  les  fils  ne  peuvent  ni  couper  la  peau,  ni 
donner  lieu  à  des  abcès,  ainsi  qu’il  arrive  lorsqu’ils  traversent  les 
téguments,  on  peut  les  laisser  sans  inconvénient  et  la  cicatrisation  de 
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l’incision  peut  se  consolider  d’autant  mieux  qu’ils  persistent  plus  long-, 
temps. 

La  suture  superficielle  doit  être 
faite  de  préférence  avec  des  épin¬ 
gles  aussi  fines  que  possible,  de 
0m",4  d’épaisseur,  que  l’on  en¬ 
tortille  de  fil  de  soie  et  dont  on 
coupe  ensuite  les  pointes.  Ces 
épingles,  de  même  que  les  ai¬ 
guilles  à  suture,  ne  doivent  pas 
être  coupantes,  aplaties  vers  leur 
pointe,  ce  qui  expose  davantage 
à  blesser  les  vaisseaux  et  à 
produire  des  hémorrhagies.  Les 
épingles  et  les  aiguilles  tran¬ 
chantes  devraient  être  complè¬ 
tement  bannies  de  la  pratique 
chirurgicale.  On  doit  ensuite 
vérifier  si  la  peau  est  partout 
exactement  affrontée,  et  si  l’épi¬ 
derme  se  correspond  de  chaque 
côté,  pour  que  la  réunion  puisse 
s’opérer  d’une  manière  parfaite. 

Si  le  ventre  est  rétracté,  très- 
affaissé,  on  doit  avoir  soin  de 

placer  le  dernier  point  de  suture  do8  fUs  des  points  de  la  suture  profoade  Je  long  do  la 
profonde  aussi  près  que  pos-  JiW  do  réunion.  -Tl,  Tige  transversale,  traversant  le 
,  ....  1  ^  pédicule  au-dessus  de  la  ligature  de  solo  ,L  p,  et  appuyant 

sible  du  pédicule,  pour  s  opposer  sur  les  téguments, 
à  l’aspiration  de  l’air  et  des 

liquides  ambiants  au  cas  où  il  surviendrait  des  vomissements.  Les 
opérations,  quoique  d’ailleurs  les  plus  simples  et  faites  en  apparence  dans 
les  meilleures  conditions,  sont  alors  très-dangereuses  lorsqu’on  laisse 
le  péritoine  ouvert,  et  à  plus  forte  raison  lorsqu’on  place  un  tube  à  drai¬ 
nage  soit  à  côté  du  pédicule,  soit  à  travers  le  vagin  et  l’incision.  Dans  les 
cas  ordinaires,  lorsque  le  ventre  n’est  pas  concave,  il  est  indifférent  d’opé¬ 
rer  une  réunion  plus  ou  moins  exacte  pi’ès  du  pédicule,  et  on  peut  alors 
impunément  placer  à  côté  de  lui  soit  une  mèche  de  charpie,  soit  un  tube  à 
drainage. 

Chez  les  malades  très-amaigries,  la  suture  entortillée  peut  à  la  rigueur 
suffire  à  elle  seule  pour  la  réunion,  à  la  condition  de  traverser  les  tissus 
fibreux  de  la  ligne  blanche. 

Lorsque  la  réunion  est  terminée,  et  que  l’opérée  est  encore  sous  l’in¬ 
fluence  des  anesthésiques,  il  faut  badigeonner,  avec  un  peu  de  charpie  en¬ 
duite  de  perchlorure  de  fer  concentré,  le  pédicule  et  la  partie  de  l’incision 
qui  se  trouve  en  rapport  avec  lui,  dans  le  but  de  le  momifier,  de  le  dessé¬ 
cher  rapidement,  d’empêcher  son  adhérence  à  l’incision  et  de  rendre  cette 
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dernière  insensible  au  contact  des  instruments,  etc.,  et  imperméable  aux 
agents  septiques,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  dès  1862.  Cette  pratique  a  été 
adoptée  généralement  depuis  lors. 

9°  Pansement  et  soins  consécutifs.  —  La  partie  libre  du  pédicule  située 
au-dessus  de  la  ligature  doit  être  entourée  de  charpie  sèche  qui  en  facilite 
la  dessiccation.  Cette  charpie  doit  être  renouvelée  deux  ou  trois  fois 
par  jour.  Je  me  contente  ordinairement  de  nettoyer  la  plaie  avec  de  la 
charpie  sèche,  sans  faire  aucun  lavage  jusqu’à  ce  que  le  pédicule  tende  à 
se  décomposer,  vers  le  huitième  jour,  par  suite  de  son  imbibition  par  les 
liquides  provenant  de  la  suppuration  des  parties  voisines. 

Lors  des  pansements,  on  couvre  chaque  fois  la  plaie  d’une  quantité  suf¬ 
fisante  de  charpie  sèche,  puis  d’une  ou  de  deux  compresses,  entre  les¬ 
quelles  on  interpose  un  morceau  de  taffetas  verni  pour  empêcher  les 
liquides  de  les  traverser.  On  régularise  la  forme,  du  ventre,  s’il  y  a  lieu, 
avec  du  linge,  des  compresses  graduées,  que  l’on  maintient  au  moyen 
d’un  bandage  de  corps,  auquel  on  attache  de  chaque  côté  avec  des  épingles 
une  compresse  assez  longue  pour  passer  autour  de  la  cuisse,  afin  d’em¬ 
pêcher  les  diverses  pièces  de  cet  appareil  de  remonter  et  de  se  déranger. 
Le  bandage  doit  comprimer  régulièrement,  méthodiquement  le  ventre, 
surtout  à  sa  partie  inférieure  ;  c’est  pour  cela  qu’il  faut  le  matelasser  et  en 
régulariser  tous  les  creux  avec  de  la  charpie,  du  linge  chiffonné,  des  com¬ 
presses  simples  ou  graduées.  Wells  maintient  l’appareil  du  pansement 
avec  des  bandelettes  agglutinatives,  et  entoure  tout  l’abdomen  avec  une 
bande  de  flanelle  ;  mais  ce*  mode  de  pansement  est  moins  commode. 

L’issue  des  liquides  le  long  du  pédicule  et  le  long  des  fils  des  ligatures 
doit  être  assurée  au  moyen  de  tubes  en  verre  ou  en  caoutchouc,  qui 
doivent  être  extraits,  lavés,  désinfectés,  à  chaque  pansement,  dans  une 
solution  de  sulfite  de  soude,  de  préférence  à  l’eau  phéniquée. 

Il  faut  réchauffer  l’opérée  refroidie  par  une  opération  de  longue  durée, 
en  l’entourant  de  flanelle,  de  réservoirs  d’eau  chaude,  de  briques  chaudes, 
de  linge  chauffé,  etc. 

Les  topiques  quelconques  sur  l’abdomen,  froids  ou  chauds,  sont  en 
général  plus  nuisibles  qu’utiles  de  suite  après  l’opération  ;  depuis  plus  de 
douze  ans,  je  n’applique  plus  la  glace,  qui  expose  à  la  bronchite. 

Il  est  essentiel  d’observer  le  repos  le  plus  complet  par  tous  les  moyens. 
L’opérée  doit  être  couchée  le  plus  commodément  possible;  mais  il  nvut 
bien  se  garder  de  la  soulever,  de  la  remonter  sur  les  coussins,  surtout, 
lorsqu’il  y  a  des  vomissements  chloroformiques.  Le  moindre  mouvement 
les  fait  revenir.  Pour  empêcher  l’opérée  de  se  tourner  sur  le  côté,  lorsque 
la  surveillance  fait  un  instant  défaut,  il  faut  placer  sous  les  genoux  un 
rouleau  ou  un  coussin  qu’on  remonte  sous  les  cuisses.  Les  reins  et  les 
parties  latérales  doivent  être  soutenus  et  bien  matelassés  au  moyen  de 
petits  coussins,  etc. 

Il  est  important  que  l’opérée  soit  constamment  entourée  d’une  garde- 
malade  expérimentée  pour  tous  les  petits  besoins  qui  nécessiteraient  des 
mouvements  de  sa  part,  et  pour  maintenir  convenablement  les  parties 
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inférieures  du  ventre  à  l’aide  des  mains,  lorsqu’il  survient  des  vomisse- 
ments,  de  la  toux,  etc. 

Le  traitement  consécutif,  ordinairement  assez  indifférent  dans  les  cas 
simples,  est  parfois  d’une  haute  importance,  et  le  succès  dépend  souvent 
de  la  manière  dont  il  est  dirigé. 

Il  faut  extraire  l’urine  toutes  les  six  heures  environ,  surtout  pendant  la 
première  journée,  pour  laisser  l’opérée  aussi  tranquille  que  possible.  Dans 
les  cas  simples,  celle-ci  peut  souvent  rendre  d’elle-même  l’urine  dès  le 
lendemain.  Aussi  longtemps  que  l’urine  est  claire  et  abondante,  le  pro¬ 
nostic  est  favorable.  Lorsqu’elle  diminue  rapidement,  se  trouble  et  devient 
foncée,  ammoniacale,  surtout  les  premiers  jours,  le  pronostic  est  grave. 
La  diminution  et  la  suppression  de  l’urine  indiquent  ordinairement  une 
terminaison  funeste,  très-prochaine.  Si  les  fonctions  de  la  vessie  tardent  à 
se  rétablir,  il  y  a  d’ordinaire  dans  le  bassin  une  collection  séro-purulente, 
à  laquelle  on  doit  être  très- attentif. 

Les  premières  heures  qui  suivent  l’opération,  on  doit  se  borner  à  faire 
gargariser  l’opérée  avec  un  peu  d’eau  fraîche  ou  glacée  pour  calmer  la  soif. 
Les  boissons  quelconques,  surtout  les  liquides  sucrés,  provoquent  le  plus 
souvent  des  vomissements.  Le  repos  le  plus  complet  et  une  diète  absolue 
sont  les  meilleurs  moyens  de  s’opposer  aux  vomissements.  L’opérée  pourra 
boire  un  peu  d’eau  seulement  quatre  ou  cinq  heures  après  l’opération  ;  elle 
pourra  prendre  ensuite  un  peu  de  bouillon,  du  lait,  etc.,  et  dès  le  lende¬ 
main  de  l’opération  un  peu  de  café  au  lait,  de  thé  ou  de  chocolat,  suivant 
ses  habitudes.  Si  les  vomissements  sont  arrêtés  depuis  quelques  heures,  on 
pourra  essayer  peu  à  peu  l’eau  vineuse,  les  bouillons  consommés,  le  lai¬ 
tage,  etc.  Les  jours  suivants-,  la  nourriture  sera  de  plus  en  plus  substantielle, 
suivant  l’état  de  l’opérée.  Je  ne  fais  jamais  prendre  aux  opérées  de  médica¬ 
ments  narcotiques  quelconques,  opium  ou  dérivés,  à  moins  d’indications 
urgentes.  On  fera  bien  de  se  borner,  autant  que  possible,  à  l’eau  gazeuse 
avec  vin  rouge  ou  vin  mousseux,  à  la  liqueur  ammoniacale  anisée  et  aux 
infusions  de  feuilles  ou  de  fleurs  d’oranger. 

Dès  le  deuxième  jour,  s’il  n’v  a  point  de  troubles  gastriques,  j’ai  l’habi¬ 
tude  d’accorder  aux  opérées  des  aliments  en  quantité  modérée,  progressive, 
à  leur  gré  et  conformément  à  leur  régime  habituel,  de  l’eau  rougie,  du  vin, 
de  la  bière,  du  thé,  du  café,  du  bouillon  de  bœuf,  du  potage,  du  lait,  puis 
des  œufs,  des  viandes  grillées  et  rôties,  etc.  Vers  la  fin  de  la  première  se¬ 
maine,  on  peut  ordinairement  laisser  l’opérée  se  nourrir  suivant  ses  habi¬ 
tudes  et  son  appétit.  Une  diète  prolongée  affaiblit  les  malades  et  diminue 
leur  résistance  vitale  aux  suites  et  aux  accidents  consécutifs  des  opérations. 
Il  est  essentiel  d’arriver  rapidement  à  une  alimentation  substantielle,  for¬ 
tifiante.  Le  quatrième,  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  on  fera  prendre  des 
lavements  d’eau  tiède  et,  s’il  y  a  lieu,  un  verre  d’eau  purgative  ou  des 
pilules  purgatives,  de  l’huile  de  ricin,  etc. 

Quelques  heures  après  l’opération,  lors  du  premier  pansement,  j’applique 
ordinairement  une  suture  collodionnée,  destinée  à  maintenir  les  parties 
voisines  de  l’incision  dans  un  relâchement  complet  et  à  empêcher  ainsi 
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toute  traction  sur  la  ligne  de  réunion.  Cette  suture  se  fait  avec  des  cor¬ 
donnets  effilochés  à  l’une  de  leurs  extrémités,  et  fixés  sur  la  peau  avec  du 
coliodion,  que  l’on  peut  lier  et  serrer  à  volonté  et  avec  lesquels  il  est  aisé 
de  maintenir  la  ligne  de  réunion  à  l’abri  de  tout  tiraillement.  Cette  suture 
est  infiniment  préférable  aux  bandelettes  agglutinatives,  et  s’oppose  plus 
sûrement  aux  effets  de  la  toux,  des  efforts  de  vomissement  et  de  la  disten¬ 
sion  abdominale. 

On  prépare  ces  cordonnets  avec  des  fils  de  coton  à  tricoter,  longs  de 
60  centimètres  environ,  qu’on  replie,  après  les  avoir  tordus,  de  manière  à  en 
former  un  cordon  de  30  centimètres  de  longueur,  composé  d’une  cinquan¬ 
taine  ou  d’une  centaine  de  brins,  que  l’on  détord  et  qu’on  effiloche  ensuite 
dans  une  étendue  de  7  à  8  centimètres,  en  les  éparpillant  largement  en 
éventail  à  l’aide  d’un  peigne,  en  étendant  le  cordon  sur  un  linge.  On  a 
soin  de  cirer  préalablement  la  partie  du  cordon  qui  ne  doit  pas  être  effilo-  ■ 
chée.  Avant  d’appliquer  la  suture,  on  commence  par  laver  les  parties  laté¬ 
rales  de  l’abdomen  avec  un  mélange  d’éther  et  d’alcool  (éther,  4  ;  alcool  à 
40°,  1),  pour  nettoyer  parfaitement  la  peau.  On  dispose  ensuite  symétrique¬ 
ment  deux  ou  trois,  quelquefois  un  plus  grand  nombre  de  cordonnets,  sur 
les  parties  latérales  de  l’abdomen.  La  partie  effilochée  doit  être  étalée  à  5 
ou  6  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  de  réunion,  de  manière  à  corres¬ 
pondre  aux  cordons  symétriques  qui  devront  être  disposés  du  côté  opposé, 
et  de  façon  que  les  filaments  des  deux  cordons  voisins  se  superposent  en 
partie.  On  fixe  provisoirement  ces  cordons  en  versant  un  peu  de  coliodion 
sur  le  point  d’où  rayonnent  les  parties  effilochées,  pour  qu’elles  ne  se  dé¬ 
rangent  pas  ultérieurement.  Pour  donner  du  corps  au  coliodion  et  multi¬ 
plier  les  points  de  résistance,  on  étale  sur  ces  mêmes  parties  une  sorte  de 
nuage  de  coton  non  cardé  à  longs  brins,  étirés  de  façon  à  former  une 
couche  aussi  mince  que  possible,  comparable  à  une  toile  d’araignée,  de 
manière  à  déborder  les  parties  effilochées  d’un  ou  de  deux  centimètres.  On 
arrose  le  tout  avec  du  coliodion  qui  en  lait  une  couche  commune,  dont  on 
peut  activer  la  dessiccation  en  y  appliquant  des  linges  chauffés  sur  des 
briques  chaudes,  etc.  11  faut  que  le  coliodion  soit  très-fluide,  très-étendu, 
de  manière  à  couler  comme  de  l’eau,  et  que,  secoué,  il  laisse  rapidement 
remonter  les  bulles  d’air,  ce  qu’on  obtient  en  ajoutant  au  coliodion  ordi¬ 
naire  une  quantité  suffisante  du  mélange  d’éther  et  d’alcool  ci-dessus  men¬ 
tionné.  Quand  le  coliodion  est  bien  sec,  au  bout  de  quelques  minutes,  on 
noue  successivement  les  cordonnets  symétriques  par-dessus  la  ligne  de 
réunion,  de  façon  que  celle-ci  soit  tout  à  fait  relâchée  et  ne  subisse  pas  la 
moindre  traction.  On  étire  et  on  assouplit  ensuite  la  peau  sur  laquelle  avait 
coulé  le  coliodion,  sur  les  parties  latérales,  en  dehors  des  filaments  de 
coton,  et  on  fixe  de  nouveau  avec  ce  liquide  l’extrémité  qui  s’était' décollée. 
Cette  suture  collodionnée  bien  appliquée  peut  rester  en  place  pendant 
quatre  semaines  et  au  delà.  Si,  par  suite  des  mouvements,  quelques  brins 
de  coton  se  détachent,  on  n’a  qu’à  les  recoller  avec  un  peu  de  coliodion. 

Les  épingles  de  la  suture  entortillée  doivent  être  enlevées  au  bout  de 
quinze  à  vingt  heures,  dès  le  deuxième  jour,  à  l’exception  de  la  dernière, 
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qui  sert  à  maintenir  pendant  une  dizaine  de  jours  l’angle  inférieur  de  la 
partie  réunie.  Avant  d’enlever  les  épingles,  on  colle  transversalement,  entre 
chacune  d’elles,  quelques  brins  de  charpie  à  fils  parallèles,  avec  du  collo- 
dion  et  on  en  enduit  également  le  fil  qui  entoure  les  épingles. 

La  ligature  du  pédicule  ne  tombe  guère  avant  le  douzième  jour  ;  lors¬ 
qu’elle  est  soumise  à  une  traction,  elle  peut  se  détacher  plus  tôt.  Il  vaut 
mieux  qu’elle  persiste  plus  longtemps. 

Lorsqu’on  fait  usage  d’un  clamp,  il  est  nécessaire  parfois  de  le  détacher 
dès  les  premiers  jours,  surtout  s’il  survient  du  ballonnement  ;  mais  alors 
on  risque  d’autant  plus  la  rentrée  du  pédicule,  le  décollement  des  parties 
déjà  cicatrisées  et  une  péritonite  consécutive.  II  faut  alors  maintenir  les 
parties  latérales  déprimées  et  ne  laisser  rentrer  que  progressivement  le  pé¬ 
dicule. 

Lorsqu’on  a  fait  usage  d’un  serre-ligature,  on  peut  enlever  cet  instru¬ 
ment  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  ordinairement  dès  que  la  malade  a 
eu  des  évacuations  alvines  ;  la  ligature  supplémentaire  permettrait  du  reste 
de  le  supprimer  de  suite.  On  coupe  de  chaque  côté  le  fil  de  fer  avec  des 
pinces  incisives,  et  l’on  enlève  ainsi  aisément  le  serre-nœud,  sur  lequel  il 
suffit  de  tirer  un  peu,  pendant  que  l’on  maintient  l’anse  de  fil  métallique  qui 
reste  en  place.  Pour  que  les  extrémités  de  ce  fil  ne  puissent  gêner  ou  blesser, 
on  les  replie  de  chaque  côté  à  angle  droit  sur  la  peau,  et  on  les  engage  dans 
un  bout  de  sonde  ou  dans  un  morceau  de  tube  en  caoutchouc. 

La  durée  de  la  cicatrisation  jusqu’à  la  guérison  complète  varie  suivant  les 
cas.  Les  opérées  peuvent,  en  général,  être  considérées  comme  guéries  au 
bout  de  vingt  à  vingt-cinq  jours,  lorsqu’il  n’est  pas  survenu  d’accidents. 
Elles  doivent,  autant  que  possible,  rester  couchées  pendant  trois  semaines 
pour  que  la  cicatrice  soit  suffisamment  consolidée.  Lorsque  la  ligature  du 
pédicule  est  restée  intra-péritonéale,  la  cicatrisation  complète  de  l’angle 
inférieur  n’est  oi’dinairement  pas  terminée  avant  un  mois  ;  elle  ne  se  pro¬ 
longe  au  delà  de  ce  terme  qu’autant  qu’il  y  a  eu  des  complications  parti¬ 
culières. 

Lorsqu’on  a  fait  une  ligature  perdue  du  pédicule,  ou  qu’on  a  rentré  ce 
dernier  dans  la  cavité  abdominale  après  l’avoir  cautérisé,  on  peut  obtenir 
d’emblée  la  réunion  immédiate  sur  toute  l’étendue  de  l’incision,  qui  a  été 
réunie  alors  dans  toute  sa  longueur,  et.  les  opérées  peuvent  être  complète¬ 
ment  guéries  au  bout  d’une  dizaine  ou  d’une  quinzaine  de  jours.  Les  soins 
consécutifs  se  réduisent  alors  à  très -peu  de  chose;  mais  s’il  survient  des 
accidents,  ces  derniers  deviennent  presque  toujours  graves  ou  donnent  lieu 
à  des  complications  prolongées,  auxquelles  les  opérées  succombent  posté¬ 
rieurement,  au  bout  de  quelques  mois,  même  au  bout  d’un  à  deux  ans  et 
au  delà,  après  avoir  été  considérées  d’abord  comme  entièrement  guéries. 

Ovariotomie  vaginale.  —  L’ovariotomie  vaginale  a  été  pratiquée  d’abord 
par  Thomas,  de  New-York,  en  1870,  dans  un  cas  de  kyste  de  l’ovaire  de 
petite  dimension,  dont  il  fit  l’extraction  par  les  voies  génitales  à  l’aide  d’une 
incision  dans  la  paroi  postérieure  du  vagin,  après  avoir  ponctionné  quel¬ 
ques-unes  des  loges  de  la  tumeur.  Ce  mode  d’opération  est  analogue  à  celui 
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qui  sert  aux  vétérinaires  pour  opérer  l’extraction  des  ovaires  des  vaches 
laitières,  dans  le  but  de  faire  durer  alors  indéfiniment  la  sécrétion  du  lait. 
En  1872,  Davis,  de  Wilkesbarre,  opéra  également  avec  succès  un  kyste  du 
poids  de  neuf  livres,  par  le  vagin,  à  travers  lequel  il  fut  obligé  d’introduire 
au  loin  la  main  dans  la  cavité  péritonéale  pour  détruire  des  adhérences 
étendues  à  la  paroi  abdominale  au-dessus  de  l’ombilic.  Gilmore,  de  Mobile, 
en  1873,  répéta  la  même  opération  dans  un  cas  où  la  tumeur  ovarique  avait 
la  grosseur  d’une  orange  ;  l’opérée  succomba  neuf  mois  après,  des  suites 
d’un  abcès  pelvien.  Wing,  de  Boston,  en  1876,  opéra  avec  succès  un  kyste 
ovarique  de  la  grosseur  d’une  orange  ;  ce  kyste  fut  extrait  après  avoir  été 
simplement  séparé  de  ses  attaches  ;  la  matrice  et  le  ligament  large,  qui 
avaient  été  tirés  en  dehors  de  l’incision,  rentrèrent  alors  spontanément  sans 
que  l’on  eût  appliqué  aucune  ligature.  Ce.  sont  là  des  opérations  heureuses, 
mais  téméraires.  Le  succès  même  ne  saurait  justifier  de  pareilles  tentatives, 
que  les  chirurgiens  expérimentés  n’imiteront  jamais. 

•  Ovariotomie  normale.  —  S’il  faut  en  croire  Hésychius  et  Suidas,  l’extir¬ 
pation  des  ovaires  sains,  pratiquée  chez  les  Lydiens,  remonte  à  un.e  haute 
antiquité.  Gvgès,  roi  de  Lydie,  aurait  fait  subir  jadis  cette  opération  à  de 
pauvres  femmes,  dans  le  but  de  prolonger  leur  jeunesse.  Athénée  rapporte, 
d’après  Xanthus,  qu’un  autre  satrape  du  même  pays,  Andramystès,  aurait 
fait  mutiler  ainsi  «  des  femmes  destinées  à  remplacer  les  eunuques  »  dans 
le  service  de  son  palais. 

En  1641,  Plater  ne  doutait  pas  qu’il  ne  fût  possible  d’opérer  l’extirpation 
des  ovaires  de  certaines  femmes,  «  dans  le  but  de  réprimer  leur  lascivité,  >> 
en  incisant  «  les  parties  latérales  de  l’abdomen,  »  de  même  que  l’on  procède 
pour  les  femelles  des  animaux  domestiques  que  l’on  désire  faire  engraisser. 
Un  porcher  hongrois  avait  extirpé  ainsi,  d’après  Wierus,  les  ovaires  à  sa 
fille  dont  les  égarements  l’avaient  irrité,  et  celle-ci  survécut  à  cette  muti¬ 
lation.  La  proposition  de  Plater  parut  alors  inadmissible  à  Riolan  et  à  Die- 
merbroeck. 

L’extirpation  d’un  ovaire  sain  a  eu  lieu  depuis,  à  divers  intervalles,  dans 
des  circonstances  accidentelles.  C’est  ainsi  que  P.  Pott,  vers  4770,  enleva 
par  hasard  les  deux  ovaires  herniés  à  une  jeune  fille,  qui  dès  lors  cessa 
d’être  menstruée.  Il  en  fut  de  même  du  chirurgien  dont  Lassus  a  fait 
mention,  et  qui  extirpa  par  méprise  un  ovaire  hernié  à  travers  l’anneau 
inguinal. 

En  1780,  Wriesberg  fut  appelé  auprès  d’une  accouchée  chez  laquelle  une 
sage-femme  avait  retranché  le  corps  de  la  matrice  avec  l’ovaire  droit,  à  la 
suite  d’une  inversion  de  l’utérus  par  suite  des  tractions  qu’elle  avait  exercées 
sur  le  placenta.  La  patiente  se  rétablit. 

En  1854,  Burnham,  de  Lowell,  paraît  avoir  été  le  premier  qui  ait  enlevé 
les  ovaires  et  la  malrice  dans  un  cas  de  tumeur  fibreuse,  prise  par  erreur 
pour  un  kyste  de  l’ovaire.  L’opérée  guérit.  Plusieurs  autres  opérations  sem¬ 
blables  furent  faites  ultérieurement,  mais  chaque  fois  par  suite  de  la 
même  erreur  de  diagnostic. 

En  1863,  je  fis  pour  la  première  fois  cette  opération  de  propos  délibéré, 


OVAIRES.  —  KYSTES.  —  TRAITEMENT  :  OVARIOTOMIE. 


et  je  posai  alors  comme  principe  l’extirpation  simultanée  des  deux  ovaires 
et  de  la  matrice,  dans  les  cas  d’amputation  sus-vaginale  de  l’utérus  envahi 
par  des  tumeurs  fibreuses.  Cette  proposition  suscita  une  opposition  très- 
violente  à  la  Société  de  médecine  de  Strasbourg,  et  excita  les  quolibets 
britanniques  d’un  journaliste  médical  anglais.  Je  m’abstins  alors  dans 
plusieurs  opérations  subséquentes,  jusqu’en  1867,  d’enlever  les  ovaires, 
malgré  les  difficultés  que  cette  manière  d’opérer  me  suscita,  et  qui  ont  été 
cause  des  hémorrhagies  devenues  mortelles  de  deux  de  mes  opérées  d’alors. 
Une  des  malades  guéries  avec  conservation  des  ovaires  devint  enceinte,  et 
succomba  dans  le  cours  de  la  grossesse  extra-utérine  qui  était  survenue 
consécutivement.  Je  revins  dès  lors  à  l’ablation  des  ovaires,  sans  me  préoc¬ 
cuper  ni  de  la  presse,  ni  des  confrères,  contre  lesquels  les  faits  m’avaient 
donné  raison  à  mes  dépens  et  au  détriment  de  mes  opérées. 

En  1872,  Battey,  de  Rome  en  Georgia,  proposa  d’appliquer  l’ablation  des 
ovaires  à  l’état  normal  ( normal  ovariotomy,  opération  de  Battey)  comme 
moyen  de  traitement  «  dans  le  but  de  produire  un  changement  artificiel 
dans  les  conditions  de  l’existence,  »  en  arrêtant  brusquement  le  cours  de  la 
menstruation,  afin  de  guérir  les  maladies  qui  dépendent  de  l’ovulation  et 
du  molimen  menstruel,  telles  que  les  affections  nerveuses  ou  présumées 
symptomatiques  des  ovaires  (névralgie,  dysménorrhée,  hystérie,  etc.). 

Battey  a  fait  ainsi  depuis  cette  époque  une  série  d’opérations,  en  enle¬ 
vant  un  ou  les  deux  ovaires,  la  première  fois  par  une  incision  abdominale, 
les  autres  fois,  ainsi  que  ses  imitateurs,  par  une  incision  vaginale.  Cette 
opération  a  été  répétée  une  trentaine  de  fois.  Il  importe  de  se  prononcer 
énergiquement  contre  l’abus  de  pareilles  opérations,  qui  ont  été  plusieurs 
fois  suivies  de  mort,  et  qui  n’ont  pas  toujours  été  profitables  aux  malades 
lorsqu’elles  ont  été  suivies  de  guérison,  quoique  l’on  rapporte  quelques  cas 
de  brillant  résultat. 

Jusqu’en  1878,  Battey  a  fait  douze  opérations  dans  des  cas  de  dysmé¬ 
norrhée  et  de  névralgie  des  ovaires.  Dans  quatre  cas,  il  y  eut  une  guérison 
complète;  dans  six  cas,  le  résultat  resta  nul,  et  dans  deux  cas  l’opération 
fut  suivie  de  mort. 

Les  premier,  troisième,  septième  et  onzième  cas  furent  suivis  d’une  gué- 
rison  complète.  Dans  le  premier  cas,  l’extirpation  eut  lieu  par  la  paroi 
abdominale;  il  en  fut  de  môme  dans  le  onzième  cas,  par  suite  d’une  atrésie 
vaginale;  dans  le  troisième  et  dans  le  septième  cas,  on  opéra  par  la  voie 
vaginale.  Les  deux  ovaires  furent  chaque  fois  enlevés.  Le  cinquième  e£  le 
neuvième  cas  sont  relatifs  à  la  même  malade,  à  laquelle  on  enleva  à  deux 
reprises  d’abord  l’ovaire  droit,  puis  l’ovaire  gauche.  Chez  la  même  malade, 
Richardson  fit  plus  tard  l’excision  du  coccyx,  le  tout  sans  résultat.  Dans  un 
autre  cas  d'ovariotomie  double,  le  huitième  cas,  il  n’y  eut  également  pas 
d’amélioration.  Dans  le  quatrième  et  le  douzième  cas,  les  ovaires  étaient 
adhérents,  et  l’un  des  deux  ovaires  ne  put  être  enlevé  que  par  morceaux, 
partiellement.  Il  n’v  eut  pas  d’amélioration.  Dans  le  deuxième  cas,  on  n’en¬ 
leva  qu’un  ovaire,  sans  amélioration.  Dans  le  sixième  et  le  huitième  cas, 
l’ovariotomie,  double  chaque  fois,  fut  suivie  de  mort  par  péritonite.  On  fit 
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usage  tantôt  de  l’écraseur  linéaire,  tantôt  de  ligatures  perdues,  tantôt  de 

ligatures  extra-péritonéales. 

Les  opérations  de  Sims,  par  la  voie  vaginale,  dans  les  cas  d’ovarialgie, 
de  dysménorrhée  ( Battey's  operation),  au  nombre  de  quatre  jusqu’en  1878, 
ont  toutes  été  suivies  d’insuccès. 

Dans  trois  cas,  on  n’enleva  qu’un  seul  ovaire,  qu’on  crut  être  le  siège  du 
mal.  Les  malades  ne  se  rétablirent  qu’avec  difficulté,  et  leur  état  fut  pire 
qu’avant  l’opération.  Dans  le  quatrième  cas,  on  tenta  en  vain  d’enlever  les 
deux  ovaires,  qui  étaient  adhérents,  et  il  fallut  abandonner  l’opération. 

Quoique  les  opérations,  moins  nombreuses,  faites  par  d’autres  chirurgiens 
aient  donné  à  peu  près  les  mêmes  résultats,  je  crois  néanmoins  que  dans 
certains  cas  exceptionnels,  lorsque  les  indications  paraissent  très-précises, 
l’ovariotomie  double  peut  être  une  ressource  précieuse,  extrême;  mais  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  diagnostic  est  très-souvent  hasardeux,  que 
l’opération  est  téméraire,  et  que  le  succès  ne  peut  le  justifier  que  dans  des 
circonstances  très-exceptionnelles.  Théoriquement,  le  raisonnement  qui  a 
guidé  Battev  est  très-juste,  mais  l’application  en  est  très-dangereuse  et 
très-hasardeuse. 

Il  faudrait  de  toutes  manières  donner  la  préférence  à  l’ovariotomie  abdo¬ 
minale. 

L’ovariotomie  vaginale  serait  certainement  préférable  et  beaucoup  plus 
simple  que  l’ovariotomie  abdominale,  si  l’on  devait  enlever  des  ovaires 
sains,  normaux,  chez  des  femmes  non  vierges  ou  dont  le  canal  génital  serait 
suffisamment  élargi  ;  mais  comme  cette  opération  ne  se  pratique  guère  de 
nos  jours,  sur  l’espèce  humaine,  que  dans  des  cas  pathologiques,  où  les 
ovaires  sont  toujours  plus  ou  moins  gravement  compromis,  on  ne  peut  pas 
s’attendre  à  ce  qu’elle  soit  plus  facile  et  plus  exempte  des  graves  dangers 
que  présente  toute  opération  qui  intéresse  le  péritoine.  En  effet,  l’ovarite 
chronique,  la  dysménorrhée,  l’ovarialgiè  sont  ordinairement  accompagnées 
d’hémorrhagies  péri-ovariques,  de  périmétrite,  d’exsudats  pelviens,  etc. 
Dans  ces  circonstances,  les  ovaires  sont  le  plus  souvent  hypertrophiés, 
adhérents  aux  parties  voisines,  dont  ils  peuvent  difficilement  être  séparés, 
et  l’hémostase  des  parties  saignantes  est  pleine  de  difficultés,  même  dans 
l’ovariotomie  abdominale,  lorsque  l’accès  en  est  relativement  facile.  Le  chi-' 
rurgien  s’expose  ainsi  à  ne  pouvoir  terminer  l’opération  qu’il  a  entreprise; 
il  risque  de  blesser  l’intestin,  de  ne  pouvoir  arrêter  l’hémorrhagie,  et  il 
expose  gravement  les  jours  de  la  malade. 

En  1876,  Hégar,  de  Fribourg,  a  appliqué  l’ovariotomie  normale  au  trai¬ 
tement  de  la  ménorrhagie,  en  enlevant  les  deux  ovaires  à  deux  femmes 
affectées  de  métrorrhagie  cataméniale,  dans  le  but  d’avancer  l’époque  de  la 
ménopause.  Ces  deux  opérations  furent  pratiquées  à  un  jour  d’intervalle 
l’une  de  l’autre.  Elles  eurent  lieu  par  l’excision  abdominale  avec  ligatures 
perdues  des  ovaires.  L’un  et  l’autre  cas  furent  suivis  d’accidents  graves,  pro¬ 
longés,  mais,  nonobstant,  le  succès  a  été  complet.  Elles  n’ont  guère  été 
répétées  depuis.  Ces  Opérations  doivent  être  considérées  comme  des  tenta¬ 
tives  très-hasardeuses  et  très-graves.  L’ablation  des  ovaires  dans  les  cas  de 
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tumeurs  fibreuses  peut  être,  en  théorie,  une  ressource  extrême  dans  des  cas 
désespérés  de  ménorrhagie;  mais,  en  pratique,  on  se  heurte  à  des  difficultés 
et  à  des  dangers  tellement  considérables  qu’on  ne  saurait  l’encourager. 

L’ovariotomie  normale  unilatérale  a  été  faite  de  propos  délibéré  pour  la 
première  fois  par  l’auteur  de  cet  article,  en  1869,  sur  une  malade  sujette  à 
diverses  manifestations  hystériques  et  affectée  de  vaginisme,  dans  un  cas 
de  rétroversion  utérine  compliquée  d’iléus.  L’obstruction  intestinale  était 
symptomatique,  consécutive  à  une  constipation  opiniâtre  déterminée  par  la 
rétroversion.  L’utérus  en  rétroversion,  fortement rétrofléchi,  était  irréductible 
dans  sa  situation  normale.  La  gastrotomie  fut  entreprise  en  vue  de  l’iléus, 
pour  redresser  la  matrice  afin  de  lever  l’obstacle  à  l’issue  des  scybales,  et 
pour  la  fixer  consécutivement  d’une  manière  permanente  dans  l’incision 
abdominale,  par  l’un  de  ses  angles,  en  procédant  comme  dans  l’ovario¬ 
tomie,  en  excisant  l’un  des  ovaires.  Il  ne  survint  aucun  accident  et  l’opé¬ 
ration  fut  suivie  d’un  succès  complet  et  durable.  J’ai  examiné  la  malade 
avec  la  sonde  utérine  à  trois  reprises,  en  dernier  lieu  en  1875.  La  sonde 
pénètre  normalement  dans  la  cavité  utérine  en  se  dirigeant  vers,  l’angle 
inférieur  de  la  cicatrice.  En  cherchant  alors  à  déprimer  la  sonde  en  arrière, 
on  tire  sur  la  cicatrice  dont  l’angle  inférieur  se  déprime  en  entraînant  les 
tissus  voisins  :  mais  il  est  impossible  d’entraîner  la  matrice  en  arrière  et  de 
produire  artificiellement  une  rétroversion  et  à  plus  forte  raison  une  rétro  - 
flexion,  ce  qui  prouve  évidemment  que  la  matrice  est  restée  fixée  d’une 
manière  permanente  à  la  paroi  abdominale  et  que  la  rétroversion  n’a  pu  se 
reproduire. 

La  fixation  de  la  matrice  dans  la  paroi  abdominale  était  une  opération 
secondaire,  quoique  décidée  en  principe,  avant  qu’on  eût  entrepris  la 
gastrotomie.  Je  voulus  profiter  de  la  circonstance  de  l’ouverture  du  ventre, 
faite  dans  le  but  de  remédier  à  l’iléus,  pour  guérir  aussi  la  rétroversion  et 
empêcher  le  retour  des  graves  accidents  qui  existaient  alors.  Je  n’ai  pas  eu 
l’idée  d’appliquer  d’une  manière  générale  cette  opération  à  la  rétroversion 
de  la  matrice,  ainsi  qu’on  l’a  dit.  Elle  ne  doit  trouver  son  application  que 
dans  des  cas  exceptionnels  où  les  indications  sont  précises. 

Marion  Sims  a  fait  ainsi  trois  fois  la  gastrotomie  dans  des  cas  de  rétro¬ 
version,  en  procédant  comme  dans  l’ovariotomie  ordinaire.  Dans  le  premier 
cas,  en  1875,  l’opération  fut  suivie  de  guérison  et  le  succès  fut  complet. 
Dans  le  second  cas,  la  même  année,  la  matrice  se  détacha  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  dès  les  premiers  jours,  et  l’opération  resta  sans  résultat.  Dans  le 
troisième  cas,  eïi  1876,  les  deux-ovaires  présentaient  un  volume  anormal 
et  on  crut  devoir  les  enlever  en  raison  des  accidents  morbides  (ovarialgie) 
qu’on  leur  attribuait.  Ils  furent  compris  l’un  et  l’autre  dans  un  clamp  ;  mais 
comme  la  malade  était  très-grasse,  les  pédicules  subirent  une  forte  traction, 
se  rétractèrent  consécutivement,  et  l’opérée  mourut  de  péritonite. 

A  titre  de  simple  remarque,  on  peut  rapprocher  des  opérations  précédentes 
la  possibilité  éventuelle  de  la  guérison  du  prolapsus  de  la  matrice,  que  j’ai 
vue  survenir  deux  fois  à  la  suite  d’une  ovariotomie  ordinaire  avec  fixation 
du  pédicule  dans  la  paroi  abdominale. 
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Accidents  pendant  et  après  l'opération.  —  Plusieurs  des  questions  qui 
se  rattachent  à  ce  chapitre  ont  déjà  été  traitées  incidemment  ;  d’autres, 
notamment  les  accidents  provenant  de  l’anesthésie,  de  l’hémorrhagie 
excessive,  de  l’issue  des  intestins,  etc.,  peuvent  se  présenter  dans  d’autres 
opérations. 

;  Il  est  arrivé  plusieurs  fois,  en  détachant  les  adhérences  avec  trop  de 
violence,  ou  en  se  servant  d’un  instrument  tranchant,  de  déchirer,  de 
blesser  l'intestin,  la  vessie,  le  mésentère,  le  foie.  Lorsque  l’intestin  a  été 
blessé,  ainsi  qu’il  est  arrivé  deux  fois  à  Péan,  il  faut,  suivant  les  circon¬ 
stances,  opérer  la  réunion  de  la  plaie  avec  des  fils  de  catgut  phéniqué,  et 
rapprocher  ensuite,  si  c’est  possible,  cette  partie  suturée,  de  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’incision,  à  côté  du  pédicule,  ou  bien  la  maintenir  ainsi  d’emblée 
dans  cette  position,  afin  d’établir  une  fistule  stercorale  qui  pourra  se  cica¬ 
triser  ultérieurement  (P.  Smith). 

Dans  le  cours  de  l’opération,  ordinairement  sous  l’influence  d’efforts  de 
vomissement,  les  intestins  s’échappent  au  dehors.  Dans  ce  cas,  il  faut 
activer  l’anesthésie  chloroformique,  pour  faire  cesser  les  vomissements  et 
chercher  à  réintégrer  l’intestin  dans  la  cavité  abdominale,  en  appliquant 
sur  lui  un  linge  sec.  Lorsque  l’intestin  a  une  tendance  à  faire  issue  au 
dehors  par  suite  de  l’étroitesse:  de  la  cavité  abdominale,  il  faut  se  hâter 
d’extraire  la  tumeur  et  de  poser  un  ou  plusieurs  points  de  suture  provi¬ 
soires.  Cet  accident  ne  donne  pas  lieu  d’ordinaire  à  des  complications 
ultérieures,  si  on  a  su  réintégrer  convenablement  l’intestin  dans  la  cavité 
abdominale,  quand  même  l’intestin  et  l’épiploon  ont  été  maintenus  au 
dehors  pendant  un  quart  d’heure  et  au  delà. 

La  blessure  de  la  vessie  est  très-grave  :  on  devra  en  suturer  les  bords  et 
placer  une  sonde  à  demeure,  dans  l’urèthre  pendant  quelques  jours. 

-  Un  autre  accident  très-grave  est  la  section  ou  la  ligature  de  l’uretère.  Ce 
n’est  guère  que  dans  les  cas  de  kystes  développés  dans  l’épaisseur  des 
ligaments  larges  que  cet  accident  peut  se  produire  par  inadvertance.  C’est 
probablement  à  la  suite  d’un  cas  de  ce  genre,  qui  a  été  suivi  d’une  fistule 
urinaire  à  l’angle  inférieur  de  la  cicatrice,  que  Simon  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer  avec  succès  la  néphrotomie,  en  1870.  Dans  un  cas  analogue, 
Nussbaum  parvint  à  reconstituer  artificiellement  l’uretère. 

Lorsque  la  blessure  du  foie  donne  lieu  à  un  suintement  de  sang  et  de 
bile,  ainsi  que  je  l’ai  observé  dans  un  cas  de  tumeur  fibreuse  de  la  matrice 
adhérente  au  foie,  je  réussis  à  arrêter  à  la  fois  le  suintement  du  sang  et  de 
la  bile,  en  appliquant  sur  la  surface  blessée  le  doigt  enduit  d’un  peu  de 
perchlorure  de  fer,  et  en  le  maintenant  ainsi  pendant  quelques  instants. 

L’hémorrhagie  peut  être  tellement  considérable,  par  suite  de  la  grande 
étendue  des  adhérences,  que  la  patiente  court  le  risque  de  succomber 
durant  l’acte  opératoire,  ainsi  que  cela  s’est  présenté  plusieurs  fois,  surtout 
lorsque  des  vaisseaux  importants  ont  été  ouverts  par  déchirure  ou  par 
accident.  Lorsque  les  opérées  succombent  ainsi,  soit  de  suite  après  l’opé¬ 
ration,  soit  seulement  au  bout  de  quelques  heures,  dix,  quinze,  vingt 
heures,  on  dit  généralement  qu’elles  sont  mortes  du  choc  ( shock )  de  l’opé- 
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ration.  En  définitive,  les  opérées  succombent  par  suite  de  l’anémie,  du 
manque  de  globules  sanguins.  L’hémorrhagie  s’arrête  quand  le  pouls 
devient  filiforme,  tout  à  fait  misérable  ;  mais  les  malades  ne  se  relèvent 
pas.  La  transfusion  du  sang  ne  peut  être  d’un  grand  secours.  Elle  tend  à' 
reproduire  l’hémorrhagie.  Je  l’ai  tentée  en  vain  à  trois  reprises.  D’autre 
part,  lorsque  les  malades  sont  trop  anémiées,  elles  succombent  rapidement 
aux  moindres  accidents  de  péritonite  ou  de  septicémie. 

Dans  les  cas  où  les  adhérences  sont  généralisées  sur  une  très-grande 
surface,  et  que  les  circonstances  ne  permettent  pas  de  procéder  lentement 
et  d’arrêter  successivement  l’hémorrhagie  sur  les  divers  points  où  elle  se 
produit,  lorsqu’elle  est  en  nappe,  il  faut  aller  au  plus  vite  pour  gagner 
du  temps  et  détacher  rapidement  les  adhérences,  afin  d’avoir  ensuite  du  jour 
et  de  l’espace  pour  procéder  à  l’hémostase.  S’il  est  possible  dans  ces  cas 
d’atteindre,  de  circonscrire  le  pédicule,  on  devra  faire  la  ligature  préa¬ 
lable  provisoire  du  pédicule,  soit  à  l’aide  d’un  fil  ordinaire  ou,  ce  qui  est 
préférable,  à  l’aide  d’un  fil  de  fer  et  d’un  serre-nœud.  On  limite  et  on 
arrête  ainsi  l’hémorrhagie  du  côté  du  kyste,  qu’on  peut  alors  plus  aisément 
.  détacher  après  en  avoir  sectionné  le  pédicule  au-dessus  de  la  ligature. 
Depuis  1870,  j’ai  procédé  ainsi  à  plusieurs  reprises. 

Une  hémorrhagie  par  les  vaisseaux  ovariques  peut  survenir  consécuti¬ 
vement  à  la  chute  de  la  ligature  du  pédicule.  J’ai'  observé  deux  fois  cet 
accident,  chaque  fois  vers  le  dixième  ou  le  douzième  jour,  à  la  suite  d’un 
effort  pour  aller  à  la  selle.  Dans  un  cas  (cas  56),  l’hémorrhagie  céda  à  un 
tamponnement  avec  de  la  charpie  imbibée  d’eau  hémostatique  (eau  de 
Pagliari)  ;  dans  l’autre  cas  (cas  4),  le  tamponnement  et  les  moyens  adju¬ 
vants  restèrent  inefficaces,  et  j’eus  recours  à  la  déchirure  de  la  cicatrice, 
ce  qui  me  permit  de  saisir  l’artère  ovarique  dans  une  pince  à  pansement  et 
d’arrêter  définitivement  l’hémorrhagie  à  laquelle  l’opérée  faillit  succomber. 

La  désunion  de  la  plaie,  parfois  avec  issue  de  l’intestin,  est  surtout  à 
craindre  chez  les  opérées  dont  le  ventre  n’a  jamais  subi  de  distension 
prononcée,  chez  les  nullipares,  lorsque  la  tumeur  n’a  pas  encore  atteint 
un  volume  considérable.  Cet  accident  a  dû  se  présenter  fréquemment.  Je 
ne  l’ai  jamais  observé  avec  mon  mode  de  réunion,  ni  avec  la  suture  enche- 
villée,  ni  avec  ma  nouvelle  suture,  dont  les  fils  ont  l’avantage  de  pouvoir 
rester  en  place  jusqu’à  ce  qu’ils  tombent  d’eux-mêmes.  La  suture  collo- 
dionnée  renforce  d’ailleurs  les  points  de  suture  de  la  plaie  d’une  manière 
plus  active  et  plus  sûre  que  les  bandelettes  agglutinatives,  dont,  pour 
plus  de  sûreté,  White  a  conseillé  d’entourer  tout  l’abdomen,  ce  qui  ne 
laisse  pas  que  de  présenter  de  graves  inconvénients  lorsqu’il  survient  de 
la  tympanite. 

Wells  s’est  exprimé  ainsi  à  propos  de  cet  accident  :  «  Dans. tous  les  cas, 
après  l’ablation  des  sutures,  l’abdomen  doit  être  maintenu  par  des  bande¬ 
lettes  agglutinatives,  au  moins  pendant  une  quinzaine  de  jours,  jusqu’à  ce 
que  la  plaie  soit  solidement  réunie.  La  tympanite,  le  hoquet  et  le  vomis¬ 
sement  disjoignent  facilement  les  bords  de  la  plaie,  lorsque  ces  bords  ne 
sont  pas  bien  maintenus.  Dans  six  cas,  j’ai  observé  plus  ou  moins  une 
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désunion  de  la  plaie  :  dans  deux  de  ces  cas,  on  n’avait  pas  appliqué  d’em¬ 
plâtre  agglutinatif  ;  dans  deux  autres  cas,  il  y  avait  de  la  pyohémie  ou  de  la 
septicémie,  et  la  réunion  n’était  pas  opérée  ;  dans  les  deux  autres,  la  désunion 
a  été  causée  par  un  accès  de  toux,  le  septième  ou  le  huitième  jour,  le  len¬ 
demain  ou  le  surlendemain  du  jour  où  les  points  de  suture  avaient  été 
enlevés.  Les  deux  dernières  opérées  se  rétablirent,  tandis  que  les  quatre 
autres  succombèrent.  Toutefois,  on  avait  replacé  de  nouveaux  points  de 
suture,  dès  que  l’on  s’était  aperçu  de  la  désunion.  » 

Le  même  accident  est  arrivé  trois  fois  à  Péan  (cas  34  et  35,  et  dans  un 
troisième  cas,  antérieur  aux  précédents,  qui  a  été  omis  par  inadvertance, 
où  plusieurs  anses  intestinales  firent  irruption  au  dehors  par  suite  de  la 
rupture  d’un  fil  métallique  dans  un  effort  de  vomissement).  Ces  trois  cas  ont 
été  suivis  de  mort.  Ce  sont  là  des  accidents  malheureux  contre  lesquels 
on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions. 

La  traction  éprouvée  par  le  pédicule  donne  ordinairement  lieu  à  des 
crampes  utérines  plus  ou  moins  vives,  avec  irradiations  douloureuses  dans 
les  reins  et  dans  la  cuisse  du  côté  correspondant  à  l’ovaire  dont  les  nerfs 
ont  été  compris  dans  la  ligature.  Ces  crampes  sont  quelquefois  très-rap- 
prochées,  très-intenses.  J’ai  dû  avoir  recours  plusieurs  fois  à  la  chlorofor¬ 
misation  pour  les  calmer  chez  des  malades  très-nerveuses.  Les  crampes 
utérines  diminuent,  en  général,  progressivement  au  bout  de  quelques 
heures,  et  ne  reviennent  plus  qu’à  des  intervalles  de  plus  en  plus  éloignés. 

On  observe  rarement  le  hoquet  à  la  suite  de  l’opération.  J’ai  réussi  deux 
fois  à  l’arrêter  à  l’aide  du  chloroforme,  alors  que  tous  les  autres  moyens 
avaient  échoué. 

Lorsque  des  liquides  irritants  ou  des  principes  septiques  baignent  les 
intestins  après  l’opération,  les  opérées  éprouvent,  en  général,  des  coli¬ 
ques  plus  ou  moins  continues,  plus  ou  moins  vives.  Les  coliques  marquent 
ainsi  le  début  d’une  péritonite,  qui  tend  à  se  généraliser  aussitôt.  La  peau 
devient  sèche,  ainsi  que  la  langue  ;  la  température  s’élève  ;  la  respiration 
s’accélère;  le  pouls  faiblit,  devient  irrégulier  ;  la  soif  est  plus  ou  moins 
vive  ;  l’urine  diminue,  devient  foncée.  Les  opérées  sont  anxieuses,  agitées, 
se  plaignent  de  ne  pas  avoir  d’air.  Le  ventre  se  ballonne  peu  à  peu,  à 
moin3  que  la  septicémie,  qui  accompagne  ordinairement  la  péritonite,  ne 
soit  très-grave,  et  alors  les  opérées  succombent  au  bout  de  trente  à  trente- 
six  heures.  Lorsque  la  septicémie  a  une  marche  rapide,  elle  commence 
ordinairement  quatre  à  cinq  heures  après  l’opération,  et  se  reconnaît  de 
suite  à  l’irrégularité  du  pouls  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  filiforme.  Le  teint 
devient  terreux,  cadavéreux.  La  respiration  est  de  plus  en  plus  accélérée, 
irrégulière.  La  température  s’élève  à  38,  à  40,  à  41  degrés,  mais  retombe 
quelquefois  rapidement  pendant  la  période  de  refroidissement,  de  sudation 
algide,  de  collapsus  qui  précède  la  mort.  Les  pauvres  moribondes  sont 
tantôt  calmes,  tantôt  agitées.  La  décomposition  cadavérique  fait  des  pro¬ 
grès  rapides  après  la  mort. 

Dans  la  péritonite  et  dans  la  septicémie,  le  sulfate  de  quinine  ralentit  les 
fermentations  organiques,  soit  dans  l’intestin,  soit  dans  le  sang,  et  permet 
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de  gagner  du  temps,  lorsque  ces  affections  ne  sont  pas  très-graves  et  que 
l’organisme  alors  parvient  à  prendre  le  dessus. 

Dans  le  cours  de  la  péritonite,  les  malades  absorbent  toujours  peu 
à  peu  une  grande  quantité  de  liquides  pour  calmer  la  soif  qui  les  dévore. 
Ces  liquides  distendent  l’estomac,  fermentent,  aigrissent  et  pénètrent  dans 
l’intestin  dont  ils  activent  l’irritation.  Il  survient  alors  des  vomissements 
bilieux,  des  vomituritions.  Le  meilleur  traitement  à  leur  opposer  est  la 
sonde  œsophagienne,  introduite  jusque  dans  l’estomac.  On  aspire  les 
liquides  avec  une  poire  en  caoutchouc,  et  on  lave  l’estomac  en  injectant 
et  en  aspirant  alternativement  jusqu’à  ce  que  les  liquides  soient  inco¬ 
lores.  La  soif  se  calme  instantanément,  ainsi  que  les  vomissemenls,  et  les 
malades  réclament  ordinairement  avec  instance  la  sonde,  lorsque  les  acci¬ 
dents  tendent  à  revenir.  J’ai  réussi  ainsi  à  sauver  plusieurs  opérées  dans 
des  circonstances  qui  paraissaient  tout  à  fait  désespérées. 

On  peut  aussi  avoir  recours  à  la  ponction  de  l’intestin,  mais  dans  des  cas 
spéciaux,  lorsque  les  anses  intestinales  sont  agglutinées  entre  elles  et  à  la 
paroi  abdominale  par  le  dépôt  fi  brineux  consécutif  à  l’exsudation  péritonéale. 

Lorsqu’il  se  produit  une  collection  purulente  consécutivement  à  la  péri¬ 
tonite,  on  peut,  dans  certaines  circonstances,  lui  donner  issue,  soit  par  la 
plaie  abdominale,  soit  par  une  ponction  vaginale,  soit  par  une  incision 
abdominale,  suivant  les  circonstances.  Ces  collections  ne  tardent  pas,  en 
général,  à  s’ouvrir  d’elles-mêmes  dans  l’intestin  vers  le  quinzième  ou  le 
vingtième  jour.  On  fera  bien  de  temporiser  aussi  longtemps  que  la  situa¬ 
tion  ne  tend  pas  à  s’aggraver  outre  mesure. 

.  Lorsqu’il  n’a  pas  été  possible  de  disposer  d’une  manière  régulière  les 
anses  intestinales  et  l’épiploon,  il  peut  survenir  un  étranglement  interne 
et  une  péritonite  mortelle  consécutive.  Dans  ce  cas,  le  mieux  est  de  cher¬ 
cher  à  lever  directement  l’obltacle  à  la  circulation  des  matières  intesti¬ 
nales,  si  c’est  possible,  en  rouvrant  la  plaie  abdominale. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  qui  suit  l’opération,  il  survient  une 
coloration  ictérique  plus  ou  moins  prononcée,  accompagnée  d'urine  de 
couleur  foncée  (ictère  hématique  ou  traumatique),  chez  les  opérées  dont 
la  surface  traumatique  a  été  très-étendue.  L’ictère  est  symptomatique  de  la 
résorption  de  l’hémaline  des  caillots  ou  des  épanchements  sanguins.  Il  se 
dissipe  peu  à  peu  au  bout  de  quelques  jours. 

La  constriction  du  pédicule  et  l’arrêt  brusque  de  la  circulation  dans  les 
artères  ovariques  déterminent,  dans  certains  cas,  une  congestion,  lin 
excès  de  pression  dans  les  artères  voisines,  ce  qui  donne  lieu  à  une  hé¬ 
morrhagie  utérine  (métrostaxis),  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’hé¬ 
morrhagie  cataméniale.  Cet  incident  s’observe  ordinairement  le  lendemain 
ou  le  surlendemain  de  l’opération,  de  préférence  chez  les  opérées  qui  ont 
subi  une  ovariotomie  double,  ou  dont  le  pédicule  est  très-vasculaire.  Il 
dure  deux  ou  trois  jours,  et  cesse  à  mesure  que  l’équilibre  des  pressions 
intravasculaires  se  rétablit. 

Il  est  assez  rare  d’observer  des  trajets  fistuleux  permanents  à  la  suite 
d’une  ovariotomie.  Tantôt  la  fistule  est  consécutive  à  la  persistance  pro- 
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longée  des  ligatures,  lorsque  ces  dernières  ont  été  très-profondes  ou  pas 
assez  serrées;  tantôt  elle  résulte  d’une  opération  incomplète,  lorsqu’une 
portion  du  kyste  a  dù  être  abandonnée  dans  la  cavité  abdominale  et  qu'elle 
déverse  incessamment  au  dehors  une  certaine  quantité  de  liquide  séro- 
purulent;  parfois  elle  résulte  d’une  collection  purulente,  d’une  lymphor- 
rhagie,  plus  ou  moins  intarissables.  On  a  vu  des  fistules  de  ce  genre  per¬ 
sister  pendant  plusieurs  mois,  même  pendant  plusieurs  années.  Pour  en 
obtenir  la  guérison,  il  faut  dilater  le  conduit  fistuleux  avec  un  morceau  de 
laminaria  ou  autrement,  faire  ensuite  des  injections  iodées  et  maintenir 
un  libre  écoulement  des  liquides  au  dehors. 

Lorsque  la  trompe  est  fixée  dans  la  paroi  abdominale  et  qu’elle  est  di¬ 
rectement  en  rapport  avec  la  cicatrice,  elle  reste  parfois  perméable  et  fournit 
alors  un  écoulement  sanguin  aux  époques  menstruelles. 

Lorsque  le  pédicule  est  très-long  ou  lorsqu’il  a  été  attiré  par  le  clamp  au 
delà  des  tissus  fibreux  de  la  ligne  blanche,  chez  les  opérées  dont  la  paroi 
abdominale  est  chargée  de  graisse,  il  tend  à  se  boursoufler,  à  devenir 
œdémateux  par  suite  de  son  étranglement  par  les  tissus  fibreux,  et  à  faire 
au  dehors  une  saillie  de  plus  en  plus  prononcée.  Le  mieux  est,  dans  ce  cas, 
d’en  faire  derechef  la  ligature,  au  ras  de  la  ligne  blanche. 

Le  tétanos,  dont  il  a  déjà  été  question  incidemment,  paraît  être  le  résultat 
soit  d’une  constriclion  incomplète  du  pédicule,  soit  de  sa  transfixion  à 
l’aide  d’une  aiguille  ou  d’un  instrument  quelconque,  qui  l’embroche  dans 
ses  parties  vivantes  pour  le  maintenir  vers  l’extérieur.  Les  premiers  sym¬ 
ptômes  du  tétanos  s’observent  quelquefois  dans  la  première,  plus  souvent 
dans  le  cours  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  semaine  qui  suit  l’opé-. 
ration.  Les  malades  succombent,  en  général,  au  bout  de  deux  à  trois  jours, 
malgré  tous  les  traitements  qui  ont  été  mis  en  usage. 

Les  causes  de  mort  à  la  suite  de  l’ovariotomie  varient  suivant  les  pro¬ 
cédés  opératoires,  les  complications,  les  circonstances  particulières. 

La  mort  par  hémorrhagie  a  été  plus  fréquente  dans  les  cas  d’adhérences 
très-étendues,  lorsque  la  constriction  du  pédicule  a  été  faite  d’une  manière 
défectueuse,  ou  lorsque  l’hémostase  a  été  imparfaite.  La  pyohémie,  l’in¬ 
fection  putride  (septicémie)  et  la  péritonite  ont  été  plus  fréquentes  dans 
les  cas  où  les  parties  mortifiées  des  ligatures  sont  restées  intrapéritonéales; 
dans  les  cas  compliqués  d’ascite;  lorsqu’il  y  a  eu  un  épanchement  de  sang, 
de  liquide  kystique  altéré;  lorsque  les  viscères  sont  restés  trop  longtemps 
exposés  à  l’air,  quand  l’opération  a  été  très-prolongée  ou  que  l’on  a  fait 
usage  dans  ce  cas  du  spray  phéniqué;  lorsque  les  soins  de  propreté  ont  été 
insuffisants  lors  de  l’opération  ;  lorsque  les  pansements  ont  été  mal  faits  et 
la  cicatrisation  mal  dirigée,  etc. 

La  mort  par  épuisement  (faiblesse  extrême,  marasme)  a  surtout  été 
observée  chez  les  malades  Irès-affaiblies,  qui  ont  éprouvé  une  hémorrhagie 
grave  ou  une  suppuration  prolongée. 

Outre  ces  causes  de  mort,  qui  sont  les  plus  communes,  on  a  vu  survenir 
la  mort  à  la  suite  d’inanition,  de  congestion  cérébrale,  de  congestion  pul¬ 
monaire,  de  pneumonie,  de  hernie  étranglée,  de  gangrène  de  l’intestin, 
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d’abcès  consécutifs  à  des  ligatures  perdues  ou  d’une  occlusion  trop  prompte  de 
laplâie,  d’érysipèle,  de  tétanos,  d’hémorrhagie  consécutive,  de  tympanite in¬ 
testinale,  d’étranglement  interne,  de  l’issue  des  intestins  par  suite  d’une  dé¬ 
sunion  de  laplaie,  d’ulcération  et  d’ouverture  de  la  vessie,  enfin  à  la  suite  de 
malad  ies  méconnues  au  moment  de  l’opération  ou  d’affections  intercurrentes. 

Des  kystes  de  l’ovaire  compliqués  de  grossesse.  —  Diverses  indications 
peuvent  résulter  de  l’état  de  grossesse.  Suivant  les  circonstances,  on  aura 
recours  à  la  ponction,  à  l’avortement  provoqué,  à  l’ovariotomie  ou  à  l’opé¬ 
ration  césarienne.  .Les  résultats  remarquables  que  Wells  a  obtenus  de 
l’ovariotomie  pendant  la  grossesse  doivent  engager  à  tenter  de  préférence 
l’ovariotomie,  lorsque  les  kystes  sont  multiloculaires  et  qu’on  ne  peut  pas 
avoir  recours  à  la  ponction,  ou  bien  que  cette  opération  n’est  pas  suscep¬ 
tible  d’être  répétée  sans  danger  jusqu’à  la  fin  de  la  gestation.  La  ponction 
n’entrave  pas  le  cours  de  la  grossesse  lorsque  d’ailleurs  elle  n’est  pas 
accompagnée  d’accidents  qui  peuvent  en  compromettre  le  cours.  Ce  sont 
surtout  les  kystes  séreux  des  ligaments  larges  et  les  kystes  ovariques  de 
petit  volume,  les  kystes  dermoïdes,  qui  peuvent,  lorsqu’ils  sont  adhé¬ 
rents  ou  enclavés  dans  le  bassin,  devenir  une  cause  de  dystocie  et  mettre 
en  danger  les  jours  de  la  mère  et  de  l’enfant.  Si  la  tumeur  est  adhérente, 
enclavée  dès  le  début  de  la  grossesse,  on  devra  provoquer  l’avortement, 
si  la  grossesse  n’est  pas  trop  avancée,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
mois.  Si  la  tumeur  est  mobile,  libre  d’adhérences,  on  devra  chercher  à  la 
repousser,  à  la  déplacer  au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  si  elle  est  suscep¬ 
tible  d’être  réduite  de  volume,  on  devra  la  ponctionner  quelques  jours 
avant  l’accouchement,  afin  de  laisser  à  la  piqûre  du  kyste  le  temps  de  se 
cicatriser.  Edmunds  a  eu  recours  récemment  à  l’opération  césarienne, 
dans  un  cas  de  kyste  dermoïde,  et  a  eu  le  bonheur  de  sauver  ainsi  la  mère 
et  l’enfant.  Dans  un  cas  analogue,  Baudelocque  avait  pris  d’abord  le  kyste 
dermoïde  pour  une  exostose  syphilitique  du  sacrum,  mais  il  reconnut 
ensuite  que  la  tumeur  était  mobile,  et  il  fit  la  version.  Le  kyste  se  rompit 
dans  l’abdomen  pendant  les  efforts  de  traction,  et  la  malade  succomba. 

Lorsque  le  kyste  a  un  volume  considérable,  la  rupture  peut  arriver  dès 
les  premières  semaines  ou  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation,  et 
elle  amène  parfois  la  mort.  Lorsque  la  rupture  a  déterminé  seulement  des 
accidents  graves,  il  faut  avoir  recours  à  l’ovariotomie. 

Des  kystes  de  l’ovaire  compliqués  de  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice.  — 
Lorsqu’une  tumeur  fibreuse  de  la  matrice,  peu  volumineuse,  ne  donnant 
d’ailleurs  lieu  à  aucun  accident  sérieux,  existe  chez  une  malade  arrivée 
près  de  la  ménopause,  il  faut  s’abstenir  de  l’enlever,  parce  que  cette  tumeur 
ne  prendra  plus  guère  de  développement  dans  la  suite.  Il  en  est  de  même 
après  la  ménopause,  alors  que  les  fibroïdes  utérins  sont  de  consistance 
très-dure  et  ne  tendent  plus  à  faire  ultérieurement  aucun  progrès.  Avant 
la  ménopause,  lorsque  ['hystérotomie  se  présente  dans  des  conditions  trop 
graves,  on  pourrait  recourir  à  l’ovariotomie  double,  à  la  manière  de  Hégar, 
pour  arriver  ainsi,  de  suite,  à  la  cessation  des  règles  et,  partant,  des  con¬ 
gestions  utérines  sous  l’influence  desquelles  les  tumeurs  fibreuses  sub¬ 
viennent  et  puis  se  développent  ultérieurement. 
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-  Dans  les  cas  d’erreur  de  diagnostic,  lorsqu’une  tumeur  fibreuse  utérine 
a  été  prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  on  devra  recourir  à  l’hystérotomie,  à 
moins  qu’étant  pris  au  dépourvu,  on  ne  juge  l’opération  impraticable  ou 
que  l’on  ne  décide  qu’il  n’v  a  pas  lieu  de  la  pratiquer.  J’ai  procédé  ainsi 
récemment,  en  1878,  chez  une  jeune  femme  âgée  de  29  ans,  à  la  simple 
énucléation  de  deux  libroïdes  qui  donnaient  lieu  à  de  graves  accidents,  en 
me  bornant  à  inciser  la  couche  musculaire  qui  les  revêtait,  à  extraire  les 
libroïdes  sans  entamer  le  tissu  utérin  et  à  opérer  la  réunion  de  la  plaie 
utérine  avec  des  fils  de  catgut  phéniqué,  après  avoir  assuré  l’hémostase. 
Cette  opération  était  en  quelque  sorte  une  expérience  physiologique,  une 
vivisection  fondée  sur  ma  théorie  relative  à  l’origine  des  tumeurs  fibreuses 
utérines,  quelle  a  parfaitement  confirmée.  Elle  explique  comment  certain 
chirurgien  peut  découper  les  tumeurs  fibreuses  en  tranches  comme  un 
melon.  On  peut  hésiter  d’autant  plus  à  procéder  à  l’hystérotomie  lorsqu’elle 
se  présente  dans  des  conditions  défavorables,  que  cette  opération  est  rela¬ 
tivement  plus  dangereuse  que  l’ovariotomie,  au  moins  d’après  les  résultats 
de  mes  opérations,  attendu  que  sur  20  hystérotomies  proprement  dites  que 
j’ai  faites  jusqu’à  présent,  en  y  comprenant  une  hystérotomie  vaginale 
dans  un  cas  d’inversion  utérine  compliquée,  j’ai  eu  exactement  10  morts  et 
10  guérisons. 

Résultats  définitifs  de  V ovariotomie.  ■ —  Il  n’est  guère  d’opération  chirur¬ 
gicale  relative  à  une  affection  mettant  aussi  gravement  les  jours  en  dan¬ 
ger  que  les  kystes  de  l’ovaire,  qui  soit  suivie  d’un  résultat  plus  satisfaisant, 
plus  parfait  que  l’ovariotomie  simple  ou  unilatérale.  Au  bout  de  quelques 
jours,  l’organisme  se  trouve  reconstitué  dans  son  état  normal  comme  par 
enchantement,  et  toutes  les  fonctions  ne  tardent  pas  à  se  rétablir.  Dès  le 
vingtième  jour,  les  opérées  peuvent  ordinairement  se  lever  sans  inconvé¬ 
nient,  pourvu  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  abdominale  soit  assez  avancée. 
Toutefois,  il  faut  maintenir  alors  la  cicatrice  à  l’aide  d’une  ceinture  abdo¬ 
minale  qui  s’applique  exactement  sur  toute  son  étendue,  pour  s’opposer  à 
une  hernie  ou  à  une  éventration  consécutive. 

Les  opérées  peuvent  arriver  à  un  âge  très-avancé.  La  première  opérée 
de  Mac  Dowel  a  vécu  jusqu’en  1841,  trente-deux  ans  après  l’opération,  qui 
avait  eu  lieu  en  1809.  La  femme  opérée  en  1815  par  Emiliani  était  encore 
bien  portante  en  1843,  vingt-huit  ans  après  l’ovariotomie.  L’opérée  de 
Jeaffreson  était  en  bonne  santé  en  1860,  vingt-quatre  ans  après  l’opération, 
qui  avait  eu  lieu  en  .1836. 

Menstruation  et  grossesse.  —  A  la  suite  d’une  ovariotomie  simple,  les 
fonctions  organiques  se  rétablissent  dans  toute  leur  intégrité.  Dès  que  les 
opérées  ont  repris  des  forces  et  que  l’anémie  a  disparu,  les  règles  tendent  à 
revenir  à  la  période  régulière  et  la  grossesse  peut  survenir  de  même  que 
dans  les  circonstances  normales. 

Emiliani  (de  Faenza)  opéra,  en  1815,  une  jeune  femme  âgée  de  vingt- 
six  ans,  qui  eut  une  grossesse  gémellaire  l’année  suivante  et  puis  quatre 
autres  grossesses  à  terme.  Une  autre  Italienne,  opérée  par  Marzolo,  de 
•Padoue,  en  1871,  eut  également  une  grossesse  gémellaire  d’une  fille  et 
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d’un  garçon.  Ma  première  opérée,  de  1862,  qui  n’avait  pas  eu  d’enfants 
après  son  mariage,  a  eu  depuis  l’opération  sept  enfants,  dont  deux 
jumeaux,  un  garçon  et  une  filie.  La  quatrième  opérée,  dont  je  fus  obligé 
de  rouvrir  la  cicatrice  abdominale  le  quatorzième  jour  de  l’opération  pour 
arrêter  une  hémorrhagie  profonde  de  l’artère  ovarique,  s’est  mariée  depuis 
et  a  eu  nonobstant  deux  garçons.  Dn  grand  nombre  d’autres  opérées  ont 
eu  également  depuis  l’opération  un  ou  deux  enfants. 

La  fixation  du  pédicule  et,  partant,  de  l’un  des  angles  de  la  matrice  à  la 
cicatrice  abdominale  n’entrave  guère  le  cours  de  la  grossesse  ;  elle  donne 
seulement  lieu  à  un  peu  d’obliquité  utérine  qui,  du  reste,  n’apporte  pas 
d’obstacle  au  travail  de  l’accouchement. 

La  grossesse  peut  même  avoir  lieu  quoique  la  suppuration  ait  été  très- 
considérable  et  très-prolongée  après  l’opération,  ainsi  qu’il  arriva  à  une 
opérée  de  Lane,  chez  laquelle  le  pédicule  avait  été  lié  en  maintenant  la 
ligature  au  dehors.  Pendant  quinze  jours  il  sortit  journellement  une 
demi-pinte  de  pus.  Il  survint  une  phlébite  avec  une  phegmatia  dolens. 
L’opérée  guérit  néanmoins  ;  elle  se  maria  un  an  après  l’opération  et  elle 
eut  depuis  lors  cinq  enfants. 

Stérilité.  —  Lorsque  les  deux  ovaires  ont  dû  être  enlevés,  il  survient  de 
l’aménorrhée  et  une  stérilité  absolue.  L’ovariotomie  double  est  en  quelque 
sorte  suivie  immédiatement  de  la  ménopause,  sans  que  d’ailleurs  l’état 
physique  et  physiologique  de  la  femme  se  ressente  d’une  manière  spéciale 
de  la  mutilation  qu’elle  a  subie. 

On  a  vu  survenir,  dans  divers  cas  d’ovariotomies  doubles,  une  réap¬ 
parition  passagère  ou  plus  ou  moins  prolongée  de  la  menstruation; 
mais  l’hémorrhagie  cataméniale  doit  être  attribuée,  dans  ces  cas,  à 
la  persistance  d’une  portion  d’un  ovaire  au-dessous  du  point  où  a  été 
appliqué  le  clamp  ou  la  ligature.  J’ai  moi-même  observé  deux  fois  le 
retour  assez  régulier  de  quelques  époques  menstruelles,  dans  les  pre¬ 
miers  temps,  lorsque  je  faisais  usage  de  mon  clamp  ou  constricteur  cir¬ 
culaire. 

Récidive  des  kystes  ovariques. — La  récidive  d’un  kyste  ovarique  dans 
l’ovaire  opposé  à  celui  qui  a  été  opéré  paraît  avoir  été  observée  assez  rare¬ 
ment  jusqu’à  présent.  Quoique  l’on  rencontre  assez  fréquemment  des 
ovaires  ayant  subi  des  deux  côtés  un  commencement  de  dégénérescence 
kystique,  il  est  rare  que  leur  évolution  suive  une  marche  progressive.  Les 
tumeurs  ovariques  d’un  petit  volume  peuvent  rester  très-longtemps  sta¬ 
tionnaires  et  elles  n’atteignent  qu’exceptionnel lement  des  proportions  in¬ 
quiétantes.  Toutefois,  lorsque  l’ovaire  droit  est  transformé  en  kystes  mul¬ 
tiples,  l’ovaire  gauche  est  aussi,  en  général,  affecté  de  kystes.  11  importe, 
dans  ce  cas,  de  recourir  à  l’ovariotomie  double,  parce  qu’il  existe  alors  une 
tendance  à  la  dégénérescence.  Lorsqu’on  n’enlève  pas  un  ovaire  déjà  assez 
gravement  atteint,  il  ne  tarde  pas  à  poursuivre  son  évolution  morbide  et  à 
reconstituer  une  nouvelle  tumeur  ovarique.  Il  est  ensuite  nécessaire  d’opé¬ 
rer  à  nouveau,  au  bout  parfois  de  quelques  mois,  ou  bien  d’une  ou  de 
plusieurs  années  après  la  première  opération. 


iv  —  596  OVAIRES.  —  kystes.  —  traitement  :  ovariotomie. 

Wells  a  fait  ainsi  7  opérations,  dont  deux  seulement  ont  été  suivies  de 
mort.  L’un  de  ces  cas  était  relatif  à  une  opérée  de  Baker  Brown.  Boinet, 
Keith,  Atlee,  Garwell  ont  également  opéré  avec  succès  des  cas  de  ce  genre. 

Récidive  de  cancer.  —  Les  malades  atteintes  de  tumeurs  cancéreuses 
qui  ont  été  soumises  à  l’extirpation,  peuvent  se  rétablir;  mais,  en  général, 
leur  convalescence  n’est  pas  franche.  Dans  un  cas  qui  a  été  suivi  de  cica¬ 
trisation  complète  et  où  l’opérée  à  été  entièrement  rétablie  des  suites  im¬ 
médiates  de  l’opération  (cas  260).  la  dégénérescence  cancéreuse  du  péritoine 
a  fait  de  tels  progrès  que  l’opérée  a  succombé  dans  le  marasme  un  mois  et 
demi  après  l’opération.  Généralement,  les  opérées  vivent  encore  quelques 
mois,  même  au  delà  d’une  année;  mais  elles  succombent  constamment 
aux  progrès  de  la  dégénérescence  cancéreuse  des  organes  avec  lesquels  la 
tumeur  avait  contracté  des  adhérences,  ou  des  glandes  lymphatiques  aux¬ 
quelles  viennent  aboutir  les  vaisseaux  lymphatiques  de  l’ovaire. 

Pronostic.  —  Les  tumeurs  solides  et  les  kystes  multiloculaires  de 
l’ovaire  sont  incurables  par  tout  autre  moyen  que  l’extirpation,  et  sont 
nécessairement  mortels  dans  un  temps  variable,  mais  en  général  très-court. 
L’ovariotomie  a  pour  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  rendre  la  santé 
et  de  prolonger  indéfiniment  les  jours  chez  des  malades  dont  l’existence 
était  misérable,  ou  presque  éteinte,  ou  dont  les  jours  étaient  comptés. 
Lorsque  cette  opération  est  pratiquée  en  temps  opportun,  avant  qu’il 
existe  des  complications  graves,  consécutives  à  l’existence  trop  prolongée 
de  la  tumeur,  aux  ponctions,  etc.,  qu’on  a  pratiquées,  aux  adhérences  qui 
se  sont  formées,  à  l’affaiblissement  et  à  l’anémie  qui  en  sont  résultés,  sa 
gravité  est  relativement  très-faible,  et  grâce  aux  perfectionnements  qui  ont 
été  réalisés,  l’extirpation  d’une  tumeur  de  l’ovaire  dans  des  conditions 
ordinaires  ne  présente  guère  plus  de  dangers  qu’une  tumeur  quelconque, 
de  nature  bénigne,  située  superficiellement. 

Malgré  les  bons  résultats  des  injections  iodées  dans  les  cas  de  kystes 
uniloculaires,  l’extirpation  est  préférable,  plus  sûre  et  moins  dangereuse. 
Les  injections  iodées  paraissent  surtout  indiquées  dans  les  kystes  séreux 
(non  ovariques,  non  paralbumineux)  des  ligaments  larges. 

Relativement  au  degré  de  gravité  de  l’ovariotomie,  il  faut  établir  trois 
catégories  de  cas  : 

1°  Les  cas  simples,  non  compliqués,  ou  peu  compliqués,  où  l’état  général 
de  la  malade  n’est  pas  compromis.  Dans  ces  cas,  la  guérison  est  la  règle,  la 
mort  l’exception  ; 

2°  Les  cas  qui,  quoique  compliqués,  ne  présentent  pas  toutefois  de  contre- 
indication  grave,  où  les  chances  de  guérison  et  de  mort  sont  à  peu  près 
égales; 

3°  Les  cas  très-compliqués,  avec  adhérences  pelviennes  graves,  avec 
adhérences  plus  ou  moins  généralisées,  avec  affaiblissement  extrême,  etc., 
où  l’opération  ne  peut  être  tentée  que  comme  une  dernière  chance  de 
salut.  Dans  ces  cas,  la  mort  est  la  règle  et  la  guérison  l’exception. 

Indications  et  contre-indications.  —  Les  indications  de  l’ovariotomie 
peuvent  être  formulées  ainsi  qu’il  suit  : 
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1°  La  malade  doit  jouir  d’une  bonne  constitution. 

2°  L’état  général  doit  être  satisfaisant. 

3°  L’affaiblissement  ne  doit  pas  être  trop  considérable. 

4°  L’extirpation  de  la  tumeur  ovarique  est  indiquée  lorsque  la  maladie 
suit  une  marche  progressive  et  que  la  vie  de  la  malade  est  sérieusement 
menacée. 

5°  Le  moment  d’opportunité  pour  l’opération  est  celui  où  la  tumeur  est 
arrivée  à  un  volume  moyen,  où  une  ponction  palliative  va  bientôt  devenir 
nécessaire  par  suite  du  trouble  que  le  volume  de  la  tumeur  menace  d’ap¬ 
porter  ou  occasionne  déjà  aux  fonctions  de  l’économie.  Néanmoins,  des 
tumeurs  de  20, 40,  50  kilogrammes  peuvent  être  dans  de  bonnes  conditions 
de  succès.  Lorsqu’un  kyste  a  dû  être  ponctionné,  le  moment  le  plus  op¬ 
portun  pour  l’opération  est  celui  où  la  tumeur  a  acquis  environ  les  deux 
tiers  de  son  volume  primitif. 

6°  Toutes  les  tumeurs  des  ovaires,  pourvu  qu’elles  ne  soient  pas  de  na¬ 
ture  cancéreuse,  sont  susceptibles  d’être  extirpées. 

7°  L’ovariotomie  doit  être  entreprise  autant  que  possible  dans  l’intervalle 
des  époques  menstruelles,  soit  quelques  jours  avant,  soit  quelques  jours 
seulement  après  les  règles.  Au  reste,  l’apparition  même  immédiate 
des  règles  ne  paraît  pas  avoir  d’influence  marquée  sur  les  suites.  Toutefois, 
la  congestion  des  organes  pelviens  pendant  l’époque  cataméniale,  dispose 
à  des  hémorrhagies  plus  graves,  lorsqu’il  existe  des  adhérences  pelviennes. 

8°  L’ovariotomie  peut  être  tentée  avec  succès  quand  même  les  deux 
ovaires  doivent  être  extirpés  simultanément.  Cependant  l’opération  est 
ordinairement  plus  grave  et  présente  alors  plus  de  difficultés  d’exécution. 

Les  contre-indications  de  l’ovariotomie  résultent  de  l’état  général  de  la 
malade,  des  circonstances  locales  de  l’organe  dégénéré,  de  l’âge,  des  cir¬ 
constances  particulières. 

1°  D’une  manière  générale,  toute  affection  concomitante,  mortelle  dans 
un  temps  rapproché,  et  tout  état  pouvant  avoir  une  influence  défavorable 
sur  la  marche  de  la  guérison,  sont  contraires  à  l’opération.  Les  affections 
qui  contre-indiquent  d’une  manière  absolue  l’ovariotomie,  sont  :  les  affec¬ 
tions  cancéreuses,  tuberculeuses,  syphilitiques;  les  affections  graves  du 
cœur,  du  système  nerveux,  du  foie,  des  reins,  de  la  rate,  des  poumons,  etc.  ; 
les  lésions  graves  de  la  matrice,  de  la  vessie,  du  tube  digestif  ;  l’ascite  con¬ 
sécutive  à  une  maladie  du  foie,  du  cœur,  des  reins,  à  une  péritonite  chro¬ 
nique,  à  un  engorgement  des  glandes  lymphatiques  abdominales,  etc.  ;  le 
défaut  de  plasticité  du  sang  (hémophilie);  l’état  scorbutique;  la  bronchite: 
le  catarrhe  pulmonaire  ;  la  dyspepsie  consécutive  à  une  affection  gastrique, 
hépatique.  L’opération  est  très-hasai’deuse  lorsque  l’anémie,  la  faiblesse,  la 
maigreur  sont  excessives  et  que  le  cas  est  très-compliqué  d’adhérences  ; 
lorsque  la  fièvre  hectique  résulte  de  complications  graves  de  la  tumeur,  etc. 
On  doit  tenir  grand  compte  de  l’état  général  au  delà  de  l’âge  moyen,  et 
surtout  lorsque  l’âge  de  la  malade  est  avancé.  ' 

C.  Clay,  Wells  ont  cru  remarquer  que  les  malades  qui  ont  déjà  subi  un 
commencement  de  dépérissement  guérissaient  plus  facilement;  mais,  toutes 
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choses  égales  d’ailleurs,  les  malades  d’une  forte  constitution,  dont  la  santé 
est  bonne  et  qui  ne  sont  pas  arrivées  à  un  degré  d’amaigrissement  extrême, 
offrent  plus  de  résistance  vitale  et  supportent  mieux  les  suites  d’opérations 
graves.  Un  commencement  d’anémie  et  d’affaiblissement,  la  maigreur, 
très -prononcée,  même  à  un  âge  avancé,  ne  sont  pas  incompatibles  avec  le 
succès,  si,  du  reste,  la  santé  a  toujours  été  bonne  antérieurement,  et  s’il 
n’existe  aucune  autre  contre-indication  grave.  L’anémie,  une  infiltration 
séreuse  des  extrémités,  l’état  scorbutique  du  sang,  le  lymphatisme,  la  ten¬ 
dance  à  l’obésité,  sont  des  circonstances  qui  tendent  à  compromettre  le 
résultat  des  opérations  les  mieux  conduites.  Chez  les  malades  amaigries, 
l’opération  présente,  en  général,  moins  de  difficultés  d’exécution  :  la  réunion 
est  plus  facile;  le  pédicule  peut  être  plus  aisément  attiré  au  dehors,  lors¬ 
qu’on  emploie  un  clamp  dans  les  cas  où  il  n’offre  qu’une  longueur  moyenne, 
et  les  opérées  sont  plus  faciles  à  manier. 

2°  Les  kystes  ou  les  tumeurs  ovariques  qui  ne  donnent  pas  lieu  à  un 
trouble  fonctionnel,  qui  ne  s’accroissent  point  ou  qui  ne  s’accroissent  que 
très-lentement,  ne  doivent  pas  être  opérés  :  l’opération  doit  être  réservée 
jusqu’au  moment  où  ils  tendent  à  occasionner  des  accidents,  ou  bien  jus¬ 
qu’au  moment  où  elle  devient  opportune.  Les  tumeurs  d’un  petit  volume 
donnent  des  résultats  moins  favorables  que  celles  d’un  volume  moyen,  sur¬ 
tout  chez  les  vierges,  ou  chez  les  femmes  dont  les  parois  abdominales  ne 
sont  pas  suffisamment  lâches  ou  distendues. 

3°  L’opération  doit  être  rejetée  ou  être  différée,  si  l’on  soupçonne  que  la 
tumeur  est  de  nature  cancéreuse.  Les  dégénérescences  cancéreuses  des 
ovaires  (cysto -carcinome,  cysto-épithéliome)  s’observent  surtout  à  l’époque 
de  la  ménopause,  vers  quarante  à  cinquante  ans;  le  sarcome  et  le  cysto- 
sarcome  peuvent  quelquefois  prendre  un  développement  énorme  sans  de¬ 
venir  cancéreux.  Les  tumeurs  qui  ont  subi  la  dégénérescence  cancéreuse, 
laquelle  ne  se  traduit  parfois  par  aucun  symptôme  bien  appréciable,  ont 
ordinairement  contracté  des  adhérences  étendues,  ou  sont  fusionnées  avec 
les  organes  voisins  ;  elles  peuvent  être  inextirpables.  Les  malades  peuvent 
se  rétablir  de  l’opération  ;  mais  elles  ne  tardent  pas  à  succomber  aux  suites 
de  la  récidive  de  l’affection  cancéreuse  dans  le  péritoine,  les  intestins,  la 
matrice,  la  vessie,  etc. 

4°  L’ovariotomie  est  encore  contre-indiquée  d’une  manière  absolue, 
lorsque  le  kyste  a  suppuré  et  qu’il  existe  une  perforation  de  la  vessie 
ou  de  l’intestin. 

5°  Les  adhérences,  quelque  étendues  qu’elles  soient,  ne  contre-indiquent 
l’opération  que  dans  les  cas  où  elles  sont  anciennes  et,  partant,  très- 
vasculaires,  alors  que  l’état  général  de  la  malade  est  très-gravement 
compromis.  Les  adhérences,  même  générales,  ne  sont  pas  contraires  à 
l’extirpation,  lorsqu’elles  sont  récêntes  et  si  les  malades  sont  peu  affai¬ 
blies. 

6°  Les  traitements  antérieurs  par  des  ponctions,  par  des  injections 
iodées,  par  une  canule  à  demeure,  etc.,  sont  en  général  préjudiciables  en 
vue  d’une  ovariotomie.  Ils  donnent  ordinairement  lieu  à  des  complica- 
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tions,  soit  en  aggravant  l’état  général  de  la  malade,  soit  en  produisant  des 
adhérences  qui  rendent  l’extirpation  plus  ou  moins  laborieuse  et  hasar¬ 
deuse.  Cependant,  lorsqu’ils  n’ont  pas  été  suivis  de  péritonite  ou  de  cir¬ 
constances  graves,  ils  n’influent  pas  sur  le  succès  des  opérations.  Même 
une  ovariotomie  antérieure  ne  contre-indique  pas  une  seconde  opération 
en  cas  de  récidive. 

7"  L’ascite,  en  général,  aggrave  le  pronostic  ;  mais  elle  ne  contre-indique 
pas  l’extirpation  de  la  tumeur,  lorsqu’elle  est  uniquement  le  résultat  de  la 
transsudation  ou  de  l’exhalation  séreuse  qui  s’opère  à  la  surface  de  la 
tumeur,  ou  d’une  lymphorrhagie  de  vaisseaux  déchirés  d’un  kyste,  et  même 
lorsqu’elle  dépend  d’une  péritonite  chronique  localisée;  il  en  est  de  même 
lorsque  l’ascite  dépend  d’une  rupture  intra-péritonéale  d’un  kyste,  ou 
d’une  ouverture  permanente  d’un  kyste  dans  la  cavité  péritonéale,  et 
lorsqu’elle  est  périodique  sous  l’influence  de  la  congestion  catamé¬ 
niale. 

8°  La  docilité  de  la  malade  doit  être  prise  en  considération.  Les  malades 
indociles  compromettent  parfois  le  succès  de  l’opération,  lorsqu’on  ne 
peut  pas  obtenir  d’elles  pendant  les  premiers  jours  l’immobilité  nécessaire 
à  la  cicatrisation,  ou  lorsqu’elles  n’obéissent  pas  aux  prescriptions. 

9°  Lorsque  l’affection  est  ancienne  et  que  la  malade  a  éprouvé  de  lon¬ 
gues  souffrances,  a  été  sujette  à  des  péritonites,  à  des  douleurs  locales, 
les  adhérences  sont  presque  toujours  très-étendues  et  graves.  On  doit 
s’attendre  à  une  opération  de  longue  durée,  compliquée,  hasardeuse. 

10°  Lorsque  le  col  de  la  matrice  est  élevé  ou  bien  refoulé  contre  le 
pubis,  surtout  lorsque  la  tumeur  remplit  en  même  temps  l’excavation 
pelvienne,  il  existe  le  plus  souvent  des  adhérences  intimes  dans  le  cul-de- 
sac  recto -vaginal  et  avec  la  matrice,  qui  rendent  l’extirpation  très-labo - 
rieuse,  même  impraticable,  au  point  de  vue  d’un  grand  nombre  de  chi¬ 
rurgiens. 

11“  Le  volume  trop  considérable  d’une  tumeur  ovarique,  même  d’un 
kyste  uniloculaire  sans  adhérences,  donne  ordinairement  liéu  à  des  com¬ 
plications  pendant  ou  après  l’opération.  Les  tumeurs  très-volumineuses 
ont  fréquemment  contracté  des  adhérences  graves  à  la  paroi  abdominale,  à 
l’intestin,  au  foie,  etc.  ;  elles  sont  ordinairement  compliquées  d’œdème. 
L’œdème  des  parois  abdominales,  pour  peu  qu’il  soit  prononcé,  contre- 
indique  l’ovariotomie.  Il  s’oppose  à  la  réunion  et  dispose  à  la  péritonite.  Il 
importe,  dans  ces  circonstances,  de  faire  une  ponction  préalable  de  la 
tumeur,  afin  d’obtenir  la  résolution  de  l’œdème.  Il  en  est  de  même  lorsque 
les  côtes  sont  très-écartées,  lorsque  les  intestins  sont  trop  vides  de  gaz, 
lorsque  la  circulation  des  veines  abdominales  est  trop  gênée. 

Il  est  dangereux  d’opérer  des  tumeurs  d’un  trop  petit  volume  lorsque  le 
ventre  n’a  pas  subi  antérieurement,  ou  du  fait  de  la  tumeur,  une  disten¬ 
sion  suffisante.  On  est  exposé  alors  à  l’issue  des  intestins  pendant  l’opé¬ 
ration  et  à  la  désunion  consécutive  de  la  plaie. 

12°  Il  faut  différer  l’opération  lorsqu’il  existe  des  maladies  régnantes  qui 
peuvent  avoir  une  influence  défavorable,  telles  que  les  épidémies  de  grippe, 
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de  fièvre  puerpérale,  à  moins  de  redoubler  de  précautions  lors  de  l’opé¬ 
ration. 

13°  Dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  la  tumeur  est  douteux,  il  faut  sup¬ 
poser  le  cas  le  plus  défavorable,  et  ne  procéder  à  l’opération  qu’autant  que 
l’on  pense  qu’elle  est  praticable  dans  cette  hypothèse.  Au  pis  aller,  on 
peut  avoir  recours  à  une  incision  exploratrice. 

14°  Dans  les  cas  de  grossesse,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse  est  douteux,  il  faut  s’abstenir  d’opérer,  à  moins  de  circonstances 
exceptionnelles. 
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enkystée  de  l’ovaire  et  son  traitement  chirurgical.  Paris,  1867.  —  Gosselin,  Sur  quelques 
particular.  remarq.  que  nous  offrent  certains  kystes  de  l’ovaire  (Un.  méd.,  1869,  p.  567). 
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ovarienne  ( British  medic.  Association,  1875).  —  Pauly  (Julius),  Des  kystes  dermoïdes  de 
l’ovaire  (Gaz.  hebd.  de  méd.,  30  juillet  1875,  p.  485,  530,  564).  —  Hennig  (C.)  Ueber  die 
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Larbé  (Léon),  Bull,  de  la  Soc.  anai.,  Paris,  1857  ;  Kyste  de  l’ovaire  gauche,  multilocu¬ 
laire;  une  ponction;  ovariotomie  (Bull,  de  l’Acad.  deMédec.,  octobre  1865).  —  Leçons  de 
clinique  chirurgicale  professées  à  l’hôpital  des  Cliniques,  recueillies  par  Emmanuel  Bour¬ 
don,  Paris,  1876.  —  Simon,  Zusammenstelluhg  von  68  in  Deutschland  theils  ausgefiihrten, 
theils  versuchten  (Scanzoni’s  Beitrâge  zur  Geburtskunde,  Wurzburg,  1858,  Band  III,  p.  89). 
Worms  (J.),  De  l’extirpation  des  kystes  de  l’ovaire.  Paris,  1860;  et  Gaz.  hebd.  de  méd., 
1860.  —  Gentilhomme,  Essai  sur  l’ovariotomie  (Gazette  médicale  de  Paris,  1862,  p.  529. 

—  Labalbarï,  Des  kystes  de  l’ovaire  ou  de  l’hydrovarie  et  de  l’ovariotomie  (pratique  de 
Baker  Brown).  Paris,”  1862.  —  Nélaton,  Gaz.  des  hôp.,  1862,  p.  356,  385;  Gaz.  hebd.  de 
méd.,  1866,  p.  484;  Exposé  des  titres  et  des  travaux  scientifiques,  p.  28).  —  Parise 
(de  Lille),  Ovariotomie  pratiquée  pour  un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  suivie  de  pé¬ 
ritonite  partielle  (Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  9  sept.  1862,  t.  XXVII;  p.  1161,  et  Gaz.  des 
Hôp.,  1862).  —  Desgranges  (de  Lyon),  Kyste  multiloculaire  droit,  d’une  capacité  de  dix 
litres  environ;  une  des  poches  pleines  de  pus.  Ovariotomie,  suites  simples,  guérison 
( Gaz  des  Hôp.,  1862,  p.  549).  —  Koeberlé,  De  l’ovariotomie  (Mém.  de  l’Acad.  de  méd., 
Paris,  1863,  t.  XXVI,  p.  321  à  472,  avec  6  pl.  lithogr.).  —  Résultat  des  opérations  d’ova¬ 
riotomie  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  passim,  Comptes  rendus  de  l’Acad.  des  sc.,  1862, 
t.  LV,  p.  786;  1863,  t.  LVI,  p.  302,  1113;  1864,  t.  LIX,  p.  328;  1865,  t  LXI,  p.  291). 

—  Résultats  statistiques  de  l’ovariotomie.  Paris,  1868.  —  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire 
droit.  Gastrotomie.  Guérison  (Gaz.  des  Hôp.,  1869,  p.  95  et  262).  —  Un  cas  d’ovariotomie 
chez  une  jeune  fille  de  treize  ans;  accidents  gastriques;  emploi  de  la  pompe  stoma¬ 
cale  (Arch.  de  tocologie,  juillet  1876).  —  Keith  (Thomas),  Cases  of  Ovariotomy  (Edin- 
burghméd.  Journ.,  déc.  1862,  vol.  VIII,  n°  6,  p.  530;  1863,  vol.  VIII,  n°  10,  p.  897; 

1866,  vol.  XI,  p.  269,  530,  619).  Fourth  Sériés  of  fiftjr  Cases  of  Ovariotomy  (Brilish  medi¬ 
cal  Journ.,  26th  june  1875)  — On  suppurating  ovarian  Cysts  (Edinburgli  med.  Journ., 
febr.  1875).  —  Ollier  (de  Lyon),  De  l’ovariotomie  (Gaz.  méd.  de  Lyon,  1862).  —  Tyler 
Smith,  Transact.  of  the  obstétrical  Society,  London,  1862,  vol.  III.  —  Coijrty  (A.), 
Excursion  chirurgicale  en  Angleterre  Montpellier,  .1863.  — Ovariotomie  (Comptes  rendus 
de  l’Acad.  des  sc.,  1865,  t.  LXI,  p.  531).  —  Hdguier,  Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit. 
Kystes  multiples  du  grand  épiploon,  entre  la  tumeur  ovarique  et  la  paroi  abdominale. 
Ovariotomie  (Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  1863,  t.  XXVIII,  p.  804).  —  Wells  (Spen¬ 
cer),  History  and  Progress  of  Ovariotomy  in  Great  Britain  (Boy.  medico-chirurg. 
Soc.  of  London,  décembre  1862).  —  On  the  Treatment  of  large  Ovarian  Cysts  and 
Tumours  (Brit.  med.  Journ.,  London,  1862).  — Diseases  of  the  Ovaries.  London,  1865. 
Analysé  dans  le  Bull,  de  thérap.,  avril  1865,  t.  LXVIII,  p  326.  Fiftv  Cases  of  Ovariotomy, 
second  Sériés.  London  1867.  Medico-chirurg.  Transact.  ,1865.  —  Du  traitement  des  kystes 
et  des  tumeurs  ovariques,  trad.  Bottaro.  Paris,  1867. —  Medical  Times  and  Gazette,  1867, 
1868.  —  Diseases  of  the  Ovaries,  their  diagnosis  and  treatment.  London,  1872  —  On  the 
Complication  of  Pregnancy  with  ovarian  Disease  (Qbstetr.  Transactions,  1869,  London, 
1870,  vol.  XI,  p.  251).  —  Livret  pour  les  cas  de  tumeurs  des  ovaires  et  de  l’abdomen, 

.  trad.  de  l’anglais,  par  Boddaert,  1872.  —  The  Ovariotomy  at  the  Samaritan  hospital, 
London  (Boston med.  and  surg.  Journ.,  nov.  1876,  et  Med.  Times  and  Gazette,  April  1877, 
vol.  I,  p.  400.  —  Three  hundred  additional  Cases  of  Ovariotomy  with  remarks  on  Drainage 
of  the  peritoneal  cavity.  Avec  procès-verbal  de  la  Royal  medical  and  chirurg.  Society, 
27th  february,  1877  ( Medical  Times  and  Gazette,  1877,  vol.  I.  p.  299  ;  The  Lancet,  1877, 
p.  315).  — Pingaud  (F-E.),  Des  indications  et  des  contre-indications  de  l’ovariotomie, 
thèse  de  doctorat.  Strasbourg,  1863,  n°  658.  —  Ddtoit,  Die  Ovariotomie  in  England, 
Deutschland  und  Frankreich.  Wurzburg,  1864.  —  Herrera-Vegas  (R.),  Étude  sur  les  kystes 
de  l’ovaire  et  l’ovariotomie,  thèse  de  doctorat.  Paris, 1864.  —  Malowsky,  Extirpation  beider 
Ovarien  (Langenbeck’s  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  Band  IX,  1866).  —  Negroni,  Aperçu 
sur  l’ovariotomie.  Paris,  186  >.  —  Caternault,  Essai  sur  la  gastrotomie,  thèse  de  doctorat, 
Strasbourg,  1866.  —  Ldcke  u.  Klebs,  Beitrâge  zur  Ovariotomie  u.  zur  Kenntniss  der 
Abdominal  Geschwulste  (Virchow’s  Archiv  fur  palhol.  Anatomie,  Berlin,  1867, 
Band  XLI ,  p.  5)1  —  Bryant  ,  Clinical  Surgery.  On  Ovariotomy.  London ,  1867  ,  p. 
602.  —  Christôt  (de  Lyon)  ,  Ovariotomies ,  observations  et  tableau  statistique. Lyon, 

1867,  in-8°.  —  Nüssbaum  ,  34  Ovariotomien  ( Aerztliches  Intelügenzblalt ,  Munich, 
1837,  ne  50.  —  Tracy  (of  Melbourne),  Ovariotomy  (Australian  med.  journ.  1868,  janv.)  — 
Spiegelberg  und  Wai.deyer,  Untersuchungen  über  das  Verhalten  abgeschnürter  Gewebs- 
partien  in  dieser  zurvekgelassenen  Ligâturen  und  Brandschorfe,  ein  Beitrag  zur  Ovarioto¬ 
mie  (Virchow’s  Archiv  fur  path.  Anat.  Berlin,  1868,  Band  XL1V,  p.  69).  —  Gusserow, 
Zwei  Ovariotomien  (Berl.  klin.  Wochenschrift,  1868,  12,  13).  Cas  publiés  dans  diverses 
thèses,  notamment  dans  Zweifel,  Ueber  Ovariotomie,  inaugural  Dissertation.  Zurich,  1872  ; 
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Transact.  London,  1872,  vol.  LV,  p.  195).  —  Marzolo,  Contribuzione  alla  storia  dell?  Ova- 
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in  the  Treatment  of  suppurating  Cavities  and  pelvic  Drainage.  Cambridge,  1875’. 
Extrait  in  Boston  med.  and  surg.  Journal ,  november  1875.  —  Atlee  (W.),  A  Retrospect 
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Terrier,  Deux  observât,  de  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire;  ovariotomie  (Bullet.  de  la 
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Operation,  .1878,  extrait  du  British  med.  Journ.,  December  1877.  — Williams  (John), 
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Koeberlé. 
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OXALIQUE  (acide)  et  OXALATES.  —  Acide  oxalique.  —  L’acide 
oxalique,  C203,H0  +  2aq,  a  été  découvert  par  Bergmann  en  1776.  Il  existe 
dans  la  nature  à  l’état  de  liberté,  car  on  le  trouve  en  dissolution  aqueuse 
dans  les  poils  du  pois  chiche  ( cicer  arietinum  L.)  ;  mais,  le  plus  ordinaire 
ment,  on  le  rencontre  uni  à  la  potasse,  la  soude,  la  chaux,  l’oxyde  de 
fer.  Sous  ce  dernier  état,  il  constitue  le  minéral  auquel  on  donne  le  nom 
d  ’humboldtite. 

La  préparation  de  cet  acide  est  aujourd’hui  exclusivement  industrielle.  Il 
serait  assez  difficile  de  l’extraire  des  nombreux  végétaux  qui  le  contiennent 
à  l'état  d’oxalate  de  chaux,  par  suite  de  l’insolubilité  absolue  de  ce  sel;  mais 
il  existe  d’autres  plantes,  dans  lesquelles  l’analyse  chimique  permet  de 
reconnaître  la  présence  de  quantités  notables  d’acide  oxalique,  à  l’état  de 
bioxalate  de  potasse.  Telles  sont  les  différentes  variétés  d’oseille,  et  jusqu’à 
ces  derniers  temps  ce  sont  elles  qui  fournissaient  cet  acide.  On  employait 
principalement  la  surelle  ( oxalis  acetosella  L.),  à  laquelle  on  a  substitué 
plus  tard  la  grande  oseille  ( runtex  acetosa  L.),  plus  riche  en  oxalate  acide. 
Aujourd’hui,  l’industrie  prépare  l’acide  oxalique  à  des  prix  tellement  peu 
élevés,  que  la  culture  de  ces  plantes  et  l’extraction  du  sel  qu’elles  contien¬ 
nent  ont  été  abandonnées. 

C’est  le  plus  ordinairement  en  soumettant,  dans  des  chaudières  de  plomb, 
la  mélasse  de  canne  à  l’action  de  l’acide  azotique  que  l’on  produit  l’acide 
oxalique;  mais  on  se  sert  quelquefois  de  sirop  de  fécule, de  sucres  colorés. 
La  préparation  donne  lieu  à  un  grand  dégagement  d’acide  carbonique  et  de 
vapeurs  nitreuses.  On  peut  réaliser,  en  petit,  une  opération  analogue  en 
chauffant,  dans  une  cornue  de  verre  munie  d’un  ballon,  1  partie  de  sucre 
ordinaire  avec8  parties  1/4  d’acide  azotique  à  1.38.  Quand  le  dégagementde 
vapeurs  rutilantes  a  cessé,  on  évapore  au  bain-marie  et  la  dissolution  suf¬ 
fisamment  concentrée  abandonne,  par  le  refroidissement,  de  l’acide  oxalique. 

On  Extrait  encore  de  l’oxalate  de  chaux,  que  l’on  produit  artificiellement 
en  soumettant  dans  un  four  à  réverbère  la  sciure  de  bois  à  l’action  d'un 
mélange  de  potasse,  de  soude  et  de  chaux.  Il  se  produit  des  carbonates  de 
potasse  et  de  soude  et  de  l’oxalate  de  chaux.  Ce  dernier  sel,  séparé  par  un 
lavage  méthodique  des  carbonates  solubles,  est  traité  par  l’acide  sulfurique 
étenduquimetl’aeide  oxalique  en  liberté,  avec  formation  de  sulfate  de  chaux. 

Propriétés.  —  Il  est  blanc,  transparent,  cristallisant  en  prismes  obliques 
à  base  carrée,  terminés  par  des  sommets  dièdres  ;  d’une  saveur  très-acide, 
âcre  et  forte,  devenant  agréable  quand  il  est  dilué  dans  beaucoup  d’eau. 
Soumis  à  l’action  de  la  chaleur,  il  fond  dans  son  eau  de  cristallisation 
vers  100  degrés,  il  perd  2  équivalents  d’eau  et  devient  C203,H0  ;  à  une  tem¬ 
pérature  plus  élevée,  il  se  décompose,  en  donnant  de  l’eau,  de  l’acide  carbo¬ 
nique,  de  l’oxyde  de  carbone  et  un  peu  d’acide  formique.  Il  est  soluble  dans 
15,5  parties  d’eau  à  10  degrés,  dans  9,5  à  13°, 9,  et  dans  4  parties  d’alcool.  Le 
chlore,  le  brome  le  décomposent  en  acide  chlorhydrique  ou  bromhydrique 
et  en  acide  carbonique.  Chauffé  avec  de  la  chaux,  il  donne  du  carbonate  de 
chaux  et  de  l’hydrogène  ;  l’acide  sulfurique,  sous  l’influence  de  la  chaleur, 
le  décompose  en  acide  carbonique  et  en  oxyde  de  carbone  ;  la  glycérine  à. 
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100  degrés,  par  suite  d’une  action  de  présence,  détermine  son  dédoublement 
en  acide  carbonique  et  en  acide  formique.  Par  suite  de  la  facilité  avpc  laquelle 
il  perd  son  hydrogène,  soit  à  l’état  d’eau, soit  à  l’état  d’acide  chlorhydrique, 
c’est  un  agent  réducteur.  C’est  ainsi  qu’à  l’ébullition  et  au  contact  de  cet 
acide,  le  chlorure  d’or  laisse  déposer  de  l’or  métallique,  et  que  le  bichlorure 
de  mercure  se  transforme  en  chlorure  mercureux.  Le  chlorure  d’or  prend 
même  à  froid  une  coloration  vert  foncé,  qui  est  produite  par  l’or  métallique 
qui  se  déposé,  au  bout  de  quelque  temps,  sous  forme  de  petites  écailles. 

L’acide  oxalique  peut  se  reconnaître  aux  caractères  suivants.  Sa  dissolu¬ 
tion  aqueuse,  neutralisée  par  l’ammoniaque  liquide,  donne  avec  les  sels  de 
chaux,  même  la  solution  de  gypse,  un  précipité  blanc  d’oxalate  de  chaux 
insoluble  dans  l’ammoniaque  et  l’acide  acétique,  soluble  dans  les  acides 
chlorhydrique  et  nitrique.  Avec  le  nitrate  d’argent,  on  obtient,  dans  les 
mêmes  conditions,  un  précipité  blanc  d’oxalate  d’argent,  soluble  dans  les 
acides  et  l’ammoniaque.  L’oxalate  d’argent  fait  subitement  explosion, 
lorsqu’on  le  chauffe  au-dessus  de  140  degrés. 

Action  physiologique. — Administré  à  petites  doses  (50  centig.  à  1  gramme) 
l’acide  oxalique  agit  comme  les  acidulés  en  général  (voy.  acides  et  aci¬ 
dulés,  1. 1,  p.  331).  Il  appartient  au  groupe  des  acides  organiques  qui  résis¬ 
tent  complètement  à  l’action  vitale;  il  n’éprouve  dans  l’organisme  aucun 
changement  et  arrive  en  nature  dans  les  urines  (Mialhe,  Buchheim,  Rabu- 
teau).  Cela  se  comprend,  car  il  est  le  résultat  d’une  oxygénation  très-avancée 
de  la  molécule  organique,  et  il  est  très-stable,  puisqu’il  résiste  jusqu’à  un 
certain  point  à  l’action  décomposante  de  l’acide  azotique  qui  a  servi  à  le 
produire.  Dès  lors,  il  convient  de  le  proscrire  dans  les  boissons  lorsque  le 
malade  est  soumis  à  l’effet  de  certaines  eaux  alcalines,  celles  de  Vichy  par 
exemple,  car  il  ne  peut  qu’amoindrir  l’effet  alcalisantde  ces  eaux.  On  devra 
également  (Durand-Fardel)  s’abstenir  de  l’administrer  lorsqu’on  aura 
quelques  raisons  d’éviter  d’accroître  l’acidité  normale  de  l'urine.  L’acide 
oxalique,  en  combinaison  avec  les  bases  et  tel  qu’on  le  rencontre  dans 
certains  végétaux,  l’oseille,  les  épinards,  par  exemple,  n’est  pas  brûlé  dans 
l’organisme  et  se  retrouve  dans  les  urines  à  l’état  d’oxalate  de  potasse,  de 
soude  ou  de  chaux. 

A  doses  élevées,  il  est  toxique  et  détermine  des  désordres  pouvant  rapide¬ 
ment  entraîner  la  mort.  Il  est  difficile  de  préciser  la  dose  à  laquelle  il 
amène  ce  résultat,  car  on  l’a  vu  déterminer  des  accidents  mortels  à  la  dose 
de  2  grammes  (Tardieu),  tandis  que  la  guérison  est  survenue,  dans  un 
autre  cas,  après  l’ingestion  de  30  grammes  de  cet  acide  (Barker).  Le  plus 
souvent,  la  dose  de  10  à  12  grammes  a  été  suffisante.  Voici  les  phénomènes 
que  l’on  observe  :  sensation  acide  et  brûlante,  qui,  de  la  bouche  et  de  la 
gorge,  s’étend  dans  l’œsophage  et  l’estomac  ;  vomissements  rarement  inco¬ 
lores,  le  plus  souvent  noirs  ou  bruns,  par  suite  de  la  présence  du  sang,  et 
survenant  tantôt  immédiatement,  tantôt  au  bout  d’un  quart  d’heure,  d’une 
demi-heure  et  plus  (Christison),  suivant  le  degré  de  concentration  de  la  solu¬ 
tion  ingérée.  Ils  peuvent  faire  défaut  quelquefois,  mais  le  plus  ordinairement 
ils  se  manifestent  avec  une  grande  fréquence  et  une  rare  persistance  ;  on  les 
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■a  vus  même  durer  jusqu’à  la  mort.  Sensation  de  brûlure  à  l’épigastre, 
abdomen  douloureux  ettendu,  pouls  irrégulier,  petit,  presque  imperceptible. 
Prostration  générale,  tendance  à  la  syncope,  stupeur,  respiration  rare, 
spasmodique.  La  sensibilité  s’éteint,  la  peau  devient  froide  et  visqueuse,  les 
•extrémités  des  doigts  et  des  ongles  prennent  une  coloration  gris  plombé. 
Les  mâchoires  se  resserrent  spasmodiquement.  La  terminaison,  si  elle  est 
fatale,  est  toujours  très-rapide,  une  demi-heure  et  quelquefois  moins;  on 
a  vu  la  moi’t  ne  survenir  qu’au  bout  de  treize  heures.  L’autopsie  révèle 
une  violente  inflammation  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  de  l’œsophage, 
de  l’estomac,  qui  est  détruite  dans  les  cas  ordinaires,  et  qui  est  blanchâtre 
et  légèrement  ramollie  lorsque  la  mort  a  été  rapide.  L’estomac  contient  un 
liquide  ordinairement  brunâtre,  couleur  de  café.  Le  sang  et  les  tissus 
prennent  une  coloration  rouge.  Les  reins  peuvent  renfermer  des  cristaux 
•d’oxalate  de  cbaux.  D’après  tous  ces  symptômes,  on  peut  ranger  l’acide 
oxalique  dans  la  classe  des  poisons  irritants  et  corrosifs.  Y  a-t-il  en  plus 
■empoisonnement  du  sang?  La  chose  est  possible,  car  on  a  vu  la  mort 
arriver  rapidement  sans  qu’il  y  ait  eu  corrosion  ou  lésion  du  tube  digestif 
par  suite  de  la  dilution  de  l’acide.  D’après  Rabuteau,  l’action  de  l’acide 
•oxalique  se  rapprocherait  de  celle  de  l’oxyde  de  carbone. 

La  guérison,  quand  elle  a  lieu,  est  lente  ;  les  malades  éprouvent  une  soif 
vive,  une  douleur  plus  ou  moins  intense  provenant  de  l’inflammation  de 
la  bouche,  de  la  gorge  et  du  gonflement  de  la  langue;  la  tension  du  ventre, 
l’irritabilité  persistent  pendant  longtemps  ;  la  voix  est  voilée  ;  les  vomisse¬ 
ments,  qui  avaient  cessé,  se  manifestent  de  nouveau  en  s’accompagnant  de 
superpurgations.  Enfin,  pendant  plusieurs  jours  et  même  pendant  plusieurs 
mois,  les  convalescents  éprouvent  des  élancements  ^douloureux  dans  les 
muscles,  un  engourdissement  et  une  paralysie  des  extrémités  inférieures. 
•Quelquefois  on  a  observé  (Christiso’n)  une  affection  des  reins  caractérisée 
par  de  violentes  douleurs  dans  les  lombes  et  les  extrémités,  ainsi  que  par 
•une  cuisson  plus  ou  moins  vive  pendant  la  miction. 

Usages  thérapeutiques.  —  A  faible  dose,  l’acide  oxalique  est  administré 
à  l’intérieur  comme  rafraîchissant  et  tempérant  ;  on  le  prescrit  sous  forme 
•de  limonades  dans  les  pyrexies  et  les  phlegmasies.  D’après  Nardo,  il  Rem¬ 
porterait  sur  les  acides  tartrique  et  citrique  comme  antiphlogistique  et 
■conviendrait  spécialement  dans  les  affections  gastro-intestinales  et  les 
affections  aphtheuses  de  l’enfance.  Bremer  l’a  préconisé  dans  la  métro- 
péritonite  et  dans  la  péritonite  puerpérale. 

Formes  pharmaceutiques  et  doses.  ■ —  L’acide  oxalique  a  été  inscrit  au 
Codex  de  1866,  mais  il  ne  figure  dans  aucune  formule.  On  le  prescrit  pour¬ 
tant  à  l’intérieur  :  1°  sous  forme  de  limonade  (50  centigrammes  à  1  gramme 
pour  1  litre  d’eau)  ;  2°  sous  forme  de  pastilles  ( pastilles  pour  la  soif),  dont 
voici  lac  omposition  : 


Acide  oxalique  pulvérisé . . . .  4  grammes. 

Sucre  blanc  pulvérisé .  250  — 

Essence  de  citron .  12  gouttes. 

Mélange  de  gomme  adragante .  Q.  S. 
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On  fait  des  pastilles  de  6  décigrammes.  Une  pastille  de  temps  en  temps , 
chacune  d’elles  représente  1  centigramme  d’acide  oxalique.  Sous  cette 
forme,  l’acide  oxalique  constitue  un  médicament  dangereux  dont  il  est  bon 
de  s’abstenir. 

Traitement  de  l’empoisonnement.  —  Si  l’acide  oxalique  a  été  ingéré  en 
grande  quantité,  les  vomissements  se  manifestent  presque  toujours  spon¬ 
tanément  ;  il  est  inutile  de  faire  intervenir  des  émétiques  énergiques  :  les 
potions  huileuses,  la  titillation  de  la  luette  et  de  la  base  de  la  langue 
suffisent  pour  les  provoquer.  Il  est  dangereux  d’administrer  de  l’eau  en 
quantité  et  des  alcalins  qui  favoriseraient  la  dissolution  de  l’acide  et  son 
absorption  ;  on  fera  ingérer  de  la  craie  ou  de  la  magnésie  en  suspension 
dans  l’eau  ;  on  combattra  la  douleur  et  les  accidents  nerveux  par  l’opium, 
la  prostration  par  les  alcooliques.  Si  le  poison  a  été  avalé  en  solution  éten¬ 
due,  il  y  aura  avantage  à  faire  intervenir  les  émétiques,  la  pompe  œsopha¬ 
gienne,  car  ici  la  muqueuse  stomacale  le  plus  souvent  est  intacte.  Le 
chlorure  de  calcium  et  surtout  le  chlorure  de  magnésium  additionnés  de 
quelques  gouttes  d’ammoniaque,  à  la  dose  de  20  à  30  grammes  et  plus, 
seront  administrés  avec  avantage,  car  il  y  aura  transformation  de  l’acide 
oxalique  en  oxalate  insoluble  et  un  effet  purgatif  qui  entraînera  le  sel  ainsi 
formé. 

Oxalates.  —  L’acide  oxalique  forme  avec  la  potasse  trois  oxalates,  un 
oxalate  neutre,  un  bioxalate  et  un  quadrioxalate.  L ’ oxalate  neutre 
K0,C303,H0  n’estguère  connu  quedes  chimistes.  Le  bioxalate  K0(C203)3,3H(> 
existe  dans  les  Rumex,  les  Oxalis,  les  tiges  et  les  feuilles  du  Rheum  pal- 
matum  et  probablement  dans  les  feuilles  des  Rerberis.  Ses  cristaux  dérivent 
d’un  prisme  droit  rhomboïdal.  Sa  saveur  est  acide,  il  se  dissout  dans  40  par¬ 
ties  d’eau  froide  et  6  parties  d’eau  bouillante.  Il  est  insoluble  dans  l’alcool. 

Le  quadrioxalate ,  K0(C203)4,7H0,  cristallise  en  prismes  dissymétriques; 
il  est  plus  soluble  dans  l’eau  que  le  précédent  et  se  trouve, mélangé  à  lui, 
dans  1  &  sel  d’oseille,  que  l’on  désigne  souvent  sous  le  nom  de  bioxalate  ou. 
oxalate  acide  parce  que  ce  sel  prédomine  dans  le  mélange.  Le  sel  d’oseille 
est  vénéneux  :  à  la  dose  de  12  à  15  grammes,  il  donne  la  mort;  on  a  vu 
pourtant  l’ingestion  de  30  grammes  de  ce  sel  ne  pas  produire  d’accidents, 
mortels  à  cause  des  vomissements  répétés  qui  s’étaient  manifestés.  Les 
symptômes  de  l'empoisonnement  par  le  sel  d’oseille  ont  la  plus  grande 
analogie  avec  ceux  que  détermine  l’acide  oxalique  ;  les  vomissements 
manquent  pourtant  quelquefois  et  l’estomac  ne  présente  pas  de  traces 
d’inflammation.  A  faible  dose,  le  sel  d’oseille  est  simplement  rafraîchis¬ 
sant  et  tempérant.  Il  est  employé  pour  enlever  les  taches  d’encre  :  il  se- 
produit  ici  une  combinaison  entre  l’oxyde  de  fer  et  l’oxalate  acide.  L’opé¬ 
ration  est  favorisée  par  la  présence  de  l’étain  qui  ramène  le  peroxyde  de- 
fer  à  l’état  de  protoxyde,  aussi  la  pratique-t-on  habituellement  dans  une 
cuiller  d’étain  ;  un  peu  de  chaleur  favorise  la  réaction. 

L 'oxalate  neutre  de  soude,  Na0,C303,  existe  dans  la  barille  et  dans  diverses, 
plantes  marines,  telles  que  les  arroches.  Il  est  soluble  dans  vingt  fois  son> 
poids  d’eau.  Il  est  vénéneux  ;  dans  des  expériences  tentées  sur  les  animaux,. 
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chez  lesquels  on  injectait  dans  les  veines  une  dissolution  d’oxalate  neutre 
de  soude,  la  mort  est  arrivée  par  syncope  comme  dans  l’inioxication  par 
l’acide  oxalique  ou  le  bioxalate  de  potasse  introduits  dans  l’estomac  (Rabu- 
teau). 

L 'oxalate  de  chaux,  C203,Ca0  +  2H0,  se  rencontre  dans  les  racines  de 
rhubarbe,  de  curcuma,  de  gentiane,  de  valériane,  de  patience,  les  écorces 
de  cannelle,  de  quinquina,  de  frêne,  de  chêne,  d’orme,  de  sureau,  dans  le 
bois  de  campêche,  les  lichens,  la  levûre  de  bière.  On  le  trouve  constam¬ 
ment  dans  l’urine  des  herbivores,  et  assez  souvent  dans  celle  de  l’homme 
sain,  où  il  se  montre  en  petits  cristaux  quelques  heures  après  la  miction, 
surtout  dans  les  urines  du  matin.  C’est  principalement  à  la  nature  végétale 
du  régime  qu’il  faut  attribuer  la  production  de  l’oxalate  de  chaux  dans 
l’économie,  surtout  lorsque  le  sujet  fait  usage  d’aliments  tels  que  les  épi¬ 
nards,  l’oseille,  etc.,  riches  en  oxalates  ;  mais  l’ingestion  des  boissons 
gazeuses,  de  la  bière  chargée  d’acide  carbonique,  l’usage  immodéré  du 
sucre  et  de  la  rhubarbe,  amènent  parfois  les  mêmes  résultats.  L’oxalate  de 
chaux  a  été  également  signalé  dans  l’urine  à  la  suite  de  certaines  affec¬ 
tions,  et  principalement  celles  de  l’appareil  respiratoire,  dans  la  convales¬ 
cence  des  maladies  graves,  le  typhus  par  exemple,  la  goutte  au  moment 
des  paroxysmes,  les  affections  du  cœur,  la  leucorrhée  (Donné).  Il  se  pré¬ 
sente  en  petits  cristaux  octaédriques  dérivant  du  système  cubique,  bril¬ 
lants,  incolores,  se  laissant  aisément  traverser  par  la  lumière;  on  le  trouve 
quelquefois  en  cristaux  aplatis,  allongés  et  étroits  ;  quelquefois  les  arêtes 
sont  tronquées  et  remplacées  par  de  petites  facettes  (Robin  et  Verdeil);  il 
est  insoluble  dans  l’eau  et  l'acide  acétique  et  se  dissout  facilement  dans  les 
acides  chlorhydrique  et  nitrique. 

L’ingestion  de  l’oxalate  de  chaux  et  des  oxalates  insolubles  ne  donne 
jamais  lieu  à  une  intoxication  aiguë;  mais  elle  prédispose  à  une  intoxica¬ 
tion  chronique  ( oxalurie ),  dont  une  des  conséquences  les  plus  funestes  est 
la  formation  de  calculs  d’oxalate  de  chaux,  substance  qui  constitue  en  ma¬ 
jorité  les  calculs  muraux  ( voy .  t.  VI,  p.  72) ,  les  plus  dangereux  des  calculs, 
car  ils  ne  se  dissolvent  que  sous  l’influence  des  acides  ou  des  sels  acides 
minéraux  et  exigent  impérieusement  l’intervention  de  la  taille  ou  de  la 
lithotritie.  L’oxalurie  peut  se  manifester,  d’ailleurs,  sans  que  le  malade  ait 
fait  usage  d’aliments  riches  en  acide  oxalique  ou  en  oxalates;  elle  éclate 
chez  des  sujets  peu  adonnés  aux  exercices  énergiques  et  habitués  aux 
jouissances  de  la  table  (Begbie). 

Les  autres  oxalates  sont  insolubles  ou  très-peu  solubles  dans  l’eau,  ex¬ 
cepté  pourtant  celui  d’ammoniaque,  que  les  chimistes  emploient  comme 
réactif  de  la  chaux,  ceux  de  lithine,  de  strontiane,  l'oxalate  acide  de  fer. 
Le  bioxalate  de  baryte  et  l’oxalate  de  bismuth  sont  décomposés  par  l’eau. 
L’oxalate  de  cérium  a  été  indiqué,  à  la  dose  de  10  centigrammes  répétés 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  dans  les  affections  d’estomac,  et  spécia¬ 
lement  les  vomissements  qui  persistent  malgré  l’état  avancé  de  la  gros¬ 
sesse,  ceux  qui  souvent  accompagnent  la  phthisie,  le  pyrosis,  l’hystérie, 
la  dyspepsie  atonique  (Lee). 
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Toxicologie.  ■ —  Recherche  de  V acide  oxalique  et  des  oxalates  dans  le £ 
cas  d'empoisonnement.  — La  recherche  chimique  de  l’acide  oxalique,  dans 
les  cas  d’empoisonnement,  se  fait  de  la  manière  suivante. 

On  recueille  les  matières  des  vomissements  et  celles  que  l’on  trouva 
dans  l’es’tomac  ;  on  divise  le  tube  digestif  en  petits  fragments  ;  on  réunit  le 
tout;  on  lave  à  l’eau  bouillante  et,  après  filtration,  on  évapore  le  liquide 
à  siccité.  Le  résidu  est  traité  par  l’alcool  à  85  degrés,  qui  dissout  l’acide 
oxalique.  On  évapore  de  nouveau  à  siccité;  on  reprend  par  l'eau,  qui  sépare 
un  grand  nombre  de  substances  insolubles.  Le  liquide,  convenablement 
neutralisé  avec  l’ammoniaque,  dohnera,  avec  l’acétate  neutre  de  plomb,, 
un  précipité  d’oxalate  de  plomb,  qui  sera  lavé  et  traité  par  l’acide  sulfhv- 
drique.  Il  ne  restera  plus,  après  la  séparation  du  sulfure  de  plomb,  qu’à 
concentrer  le  liquide.  Par  cristallisation,  on  obtiendra  l’acide  oxalique, 
et  on  l’essayera  en  employant  les  réactifs  précédemment  indiqués.  Roussin 
recommande  de  saturer  par  l’hydrate  de  quinine  la  bouillie  acide  des  or¬ 
ganes  et  des  vomissements  ;  l’oxalate  de  quinine  est  transformé  par  l’am¬ 
moniaque  en  oxalate  d’ammoniaque,  qui  fournira  la  réaction  caractéristique 
avec  lès  sels  de  chaux. 

Pour  rechercher  le  sel  d’oseille,  on  traitera  également  par  l’eau  les  ma¬ 
tières  à  examiner  ;  mais  ici  l’alcool  ne  peut  intervenir,  puisque  le  bioxalate 
de  potasse  est  insoluble  dans  ce  dissolvant.  On  mélange  les  liqueurs  filtrées- 
avec  une  solution  de  chlorure  de  calcium  ammoniacal,  qui  précipite  non- 
seulement  tout  l’acide  oxalique  des  matières  suspectes  à  l’état  d’oxalate  de 
chaux,  mais  encore  du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux;  le  précipité 
est  lavé,  puis  traité  par  l’acide  acétique,  qui  redissout  le  phosphate  et  le 
carbonate  et  laisse  intact  l’oxalate,  dont  on  sépare  l’acide  oxalique  en 
faisant  intervenir  l’acide  sulfhvdrique. 

Si,  par  suite  des  antidotes  administrés,  l’acide  oxalique  et  les  oxalates- 
s’étaient  transformés  en  oxalates  insolubles  de  chaux  ou  de  magnésie,  il 
conviendrait  de  les  traiter  non  plus  par  l’eau  distillée  seule,  mais  par 
de  l’eau  aiguisée  avec  de  l’acide  chlorhydrique,  qui  dissoudra  les  oxalates 
insolubles.  Les  liqueurs  filtrées  seront  alors  soumises  à  l’action  du  chlorure 
de  calcium  ammoniacal. 

Il  importe,  dans  la  recherche  toxicologique  de  l’acide  oxalique,  de  s’en¬ 
quérir  de  la  nature  des  aliments  ingérés  par  la  victime,  de  rechercher  si 
l’alimentation  n’a  pas  introduit  dans  l’économie  l’acide  oxalique  que  l’on  a 
recueilli.  Dans  ce  cas,  il  convient  de  doser  l’acide.  C’est  toujours  à  l’état 
d’oxalate  de  chaux  que  se  fait  ce  dosage  ;  on  transforme  cet  oxalate  en 
carbonate  par  la  calcination  :  100  parties  de  carbonate  correspondent 
à  90  parties  d’acide  oxalique  desséché  et  à  126  parties  d’acide  cristal¬ 
lisé.-  ;  -  - .  .  : 

Mialhe,  De  la  destruction  des  acides  organiques  dans  l’économie  animale.  Paris,  1866. 
Buchheim,  Ueber  den  Uebergang  einiger  organischer  Saiiren  in  den  Horn  (Wunderlich’s 
Archiv,  1857). 

Rabuteau,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1873-1874. 

Nardo,  Propriétés  antihlogistiques  de  l’acide  oxalique  (Bull.  gén.  de  thérap.,  1841,  it.  XVI, 
p.  136). 
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Durand-Fardel,  Note  sur  Fusago  diététique  des  acides  organiques  (Bull.  gén.  de  thérap., 
1865,  t.  LXVlII.p.  289). 

Christison  et  Coindet,  Edinburgh  medical  and  siirgical  Journal,  t.  XIX. 

Begrie,  On  Stomach  and  nervous  disorder  as  counected  with  the  oxalic  Diatljesis  ( Edin¬ 
burgh  monthly  Journ.  of  med.  sc.,  1849). 

Bence  Jones,  Sur  la  diathèse  d’acide  oxalique  ( Dublin  medical  Press  et  Gaz.  méd.  de  Paris, 
octobre  1844,  et  Bull.  gén.  dé  thérap.,  1844',  t.  XXVII,  p.  318). 

Lee,  De  l’oxalate  de  cérium  dans  les  affections  de  l’estomac  et  spécialement  dans  les  vomisse¬ 
ments  (American  Journal  of  medical  science,  oct.  1860,  et  Bull.  gén.  de  thérap.,  1861, 
t.  LX,  p.  40). 

A.  Héraüd. 

©XYGÈJYE.  —  I.  Chimie.  —  Synonymie  :  air  vital,  air  du  feu.  —  Si 
l’on  se  place  au  point  de  vue  chimique,  il  n’est  point  de  corps  plus  impor¬ 
tant  dans  la  nature:  C’est,  en  outre,  de  tous  les  corps  simples,  celui  qu’on 
rencontre  en  plus  grande  abondance.  La  croûte  terrestre  en  contient  près 
de  la  moitié  de  son  poids.  Dans  l’eau,  il  entre  pour  les  huit  neuvièmes  ; 
dans  l’air,  pour  plus  d’un  cinquième;  et  il  existe  encore  en  forte  propor¬ 
tion  dans  la  substance  de  tous  les  êtres  organisés. 

Son  importance  théorique  n’est  pas  moindre.  On  peut  dire  que,  depuis 
Lavoisier  jusqu’à  Berzélius,  la  chimie  n’a  pas  été  autre  chose  que  le  déve¬ 
loppement  de  l’histoire  de  l’oxvgène.  Et  si,  depuis  Gérhardt,  la  première 
place  (au  point  de  vue  théorique)  lui  est  disputée  par  l’hydrogène,  il  n’en 
reste  pas  moins,  d’une  part,  le  type  d’une  famille  importante  de  métal¬ 
loïdes,  et,  de  l’autre,  le  corps  comburanû  par  excellence,  l’ageiit  et  le 
moyen  de  toute  oxydation  et  de  la  respiration. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  notre  plan  de  retracer  la  monographie  com¬ 
plète  de  l’oxygène,  notre  cadre  ne  comporterait  pas  de  semblables  déve¬ 
loppements  ;  aussi  nous  nous  bornerons  à  traiter  la  question  au  point  de 
vue  médical,  et  à  rapporter  brièvement  les  principaux  détails  de  la  pré¬ 
paration. 

L’oxygène  a  été  découvert  et  préparé  pour  la  première  fois  par  Priestley, 
le  1er  août  1774;  il  l’obtenait  par  la  calcination  du  précipité  Per  se.  La 
découverte,  on  peut  le  dire,  fut  faite  à  nouveau  par  Lavoisier  en  1775,  et 
aussi  par  Scheele  dans  le  courant  de  la  même  année. 

Les  trois  grands  chimistes  du  siècle  passé,  opérant  isolément  et  sans 
connaître  les  expériences  les  uns  des  autres,  eurent  donc  chacun  l’hon¬ 
neur  de  cette  découverte  capitale;  mais  la  connaissance  du  rôle  et  de 
l’importance  théorique  de  cet  élément  est  due  à  Lavoisier  seul. 

Priestley,  partisan  convaincu  de  la  théorie  du  phlogistique,  lui  avait 
donné,  à  l’origine,  le  nom  d’air  déphlogistique;  mais  le  créateur  de  la 
chimie  moderne,  frappé  du  grand  nombre  d’acides  qui  prennent  naissance 
dans  les  réactions  d’oxydation,  lui  imposa  un  nom  qui  rappelle  cette  pro¬ 
priété  capitale. 

Oxygène,  en  effet,  signifie  qui  engendre  les  acides  (de  ô£ù;,  acide,  et 
yz-jjaw,  j’engendre). 

C’est  encore  à  Lavoisier  qu’est  due  la  théorie  de  l’artérialisation  du  sang 
veineux  au  moyen  de  l’oxygène,  ainsi  que  les  ‘bases  fondamentales  de  la 
production  de  la  chaleur  animale.  Mais  c’est  Priestley,  et  plus  tard  Percival 
et  J.  Senebier.  qui  nous  ont  appris  que  les  parties  vertes  des  plantes,  sous 
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l’influence  de  la  lumière,  dégagent  abondamment  de  l’oxygène,  circon¬ 
stance  qui  permet  à  l’équilibre  de  se  maintenir  dans  la  composition  de 
l’atmosphère  terrestre. 

A  l’époque  même  de  la  découverte,  c’est-à-dire  en  1774-75,  les  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  de  l’oxygène  frappèrent  vivement  les  imaginations. 
On  lui  donna  le  nom  à’ air  vital;  on  l’expérimenta  en  inhalations  ;  et,  bien 
que  les  espérances  d’alors  ne  se  soient  pas  entièrement  réalisées,  l’emploi 
de  l’oxvgène  n’a  jamais  été  complètement  abandonné  ;  nous  dirons  même 
qu’il  semble  aujourd’hui  reprendre  faveur,  comme  on  le  verra  plus 
loin  (voy.  Thérapeutique). - 

Préparation.  —  L’oxygène  se  prépare  au  moyen  de  réactions  très-variées, 
parmi  lesquelles  nous  signalerons  seulement  les  principales.  On  peut,  en 
effet,  l’obtenir  : 

1°  Au  moyen  du  bioxyde  de  manganèse  et  de  la  chaleur  seule  : 

3  Mn  O2  =  Mn3  O4  -f  O2 

2°  Au  moyen  de  ce  même  corps  et  de  l’acide  sulfurique  : 

Mn  O3  +  SO4  H  =  SO4  Mn  +  HO  +  O 

Dans  le  premier  cas,  on  recueille  le  tiers  ;  dans  le  second,  la  moitié  de 
l’oxygène  du  bioxyde. 

Cet  oxyde  de  manganèse  est  supposé  pur.  Dans  la  pratique,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  qu’il  renferme  divers  corps  étrangers,  des  carbonates  et  par¬ 
fois  des  composés  nitrés,  en  sorte  que  l’oxygène  est  mélangé  à  des  quan¬ 
tités  variables  d’acide  carbonique  ou  de  composés  nitreux,  dont  il  faut  le 
débarrasser  par  des  lavages  convenables. 

3°  On  a  proposé  encore  de  tirer  l’oxygène  du  chlorure  de  chaux,  au 
moyen  de  traces  de  peroxyde  de  cobalt. 

4°  On  peut  aussi  l’obtenir  par  le  bioxyde  de  mercure  (qui  a  servi  à  la 
découverte). 

5°  Par  l’acide  sulfurique  et  les  sulfates  (Deville  et  Debray,  etc.). 

6°  Enfin,  on  peut  encore  emprunter  l’oxygène  à  l’atmosphère,  au  moyen 
du  bioxyde  de  baryum  (Boussingault,  Gondolo,  etc.). 

7°  Ou  en  ayant  recours  aux  manganales  alcalins  (Tessié  du  Motay  et 
Maréchal). 

8°  Les  chromâtes  fonctionnent  d’une  manière  analogue. 

Ces  quatre  derniers  procédés  ont  été  employés  dans  l’industrie. 

9°  Mais  pour  avoir  de  l’oxygène  à  l’état  de  pureté,  c’est  toujours  au 
chlorate  de  potasse  que  l’on  s’adresse.  On  emploie  soit  le  chlorate  seul, 
soit  un  mélange  de  chlorate  et  de  bioxyde  de  manganèse,  puis  l’on  chauffe. 

Par  le  chlorate  seul,  la  réduction  à  l’état  de  chlorure  de  potassium  s’ef¬ 
fectue  en  deux  temps  : 


2  KO  Cl  O2 


+  KO  Cl  0* 
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Il  se  forme  du  perchlorate  beaucoup  moins  fusible  et  plus  difficile  à 
décomposer  ;  mais,  en  poussant  le  feu  et  chauffant  avec  les  précautions 
convenables,  il  se  décompose,  à  son  tour,  en  chlorure  de  potassium 
et  oxygène  (fig.  144)  : 


KO  Cl  O’  =  K  Cl  +  Os 


En  somme,  le  résidu  est  du  chlorure  de  potassium  pur,  tout  l’oxygène 
se  dégage. 


Fig.  144.  —  Appareil  pour  la  préparation  de  l’oxygène. 

C,  Cornue  contenant  le  chlorate  de  potasse.  —  L,  Flacon  laveur  dont  l’eau  est  destinée  à  retenir  le  chlore 
que  fournit  quelquefois  la  décomposition  du  chlorate  de  potasse.  —  F.  Récipient. 

Cette  opération,  très-simple  en  théorie,  fournit,  comme  on  voit,  l’oxv- 
gène  pur  ;  mais  elle  est  assez  difficile  à  conduire  ;  aussi  préfère-t-on  géné¬ 
ralement  faciliter  la  décomposition  du  chlorate  par  l’addition  de  certains 
oxydes  métalliques,  comme  l’oxyde  de  cuivre,  le  sesquioxyde  de  fer,  mais 
plus  ordinairement’le  bioxyde  de  manganèse.  Dans  ce  cas,  le  chlorate  se 
décompose  encore  en  donnant  pour  résidu  du  chlorure  de  potassium  et 
dégageant  la  totalité  de  son  oxygène,  mais  il  n’est  pas  prouvé  qu’il  passe 
par  l’intermédiaire  du  perchlorate.  Dans  certaines  conditions,  on  a  même 
pu  mettre  en  évidence. la  production  du  permanganate  de  potasse  (Jung- 
fleisch),  dont  la  décomposition  ultérieure  fournit  l’oxygène  en  abondance. 

Dans  tous  les  cas,  Uèftéiyjiion. (^'singulièrement  facilitée;  aussi  est-ce  la 
préparation  classique  âe  l’oxygène,  c’est  aussi  celle  à  laquelle  on  a  recours 
pour  les  applications  médicales. 

Différentes  dispositions  d’appareils  ont  été  conseillées  par  les  auteurs.  On 
peut  se  servir  d’une  cornue  en  grès  que  l’on  chauffe  dans  un  fourneau  à 
réverbère,  sans  atteindre  le  rouge  sombre  :  ou  bien,  on  peut  avoir  recours 
à  un  appareil  en  fonte  ou  même  en  acier,  tel  que  celui  qui  est  représenté 
sur  la  figure  ci-jointe  (fig.  145).  Mais,  dans  tous  les  cas,  la  précaution 
essentielle  à  observer  consiste  à  faire  usage  d’un  mélange  intime  de  chlo¬ 
rate  et  d’oxvde  de  manganèse,  dans  lequel  ce  dernier  entre  pour  la  moitié 
environ.  Des  accidents  récents  ont  démontré  combien  il  est  important  de 
se  conformer  à  cette  prescription,  et  surtout  d’éviter  de  substituer  au 
peroxyde  de  manganèse  des  substances  d’aspect  semblable,  comme  la 
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plombagine  ou  le  sulfure  d’antimoine.  Dans  tous  lés  cas,  l’oxygène  obtenu 
doit  être  soigneusement  lavé  avant  toute  inhalation.  On  a  même  profité  de 
cette  nécessité  pour  introduire  dans  le  flacon  laveur  des  substances  en' 
dissolution  ou  en  suspension,  telles  que  le  goudron,  le  chloroforme,  l’iode, 
l’acide  phénique,  le  benjoin,  etc.  Le 
flacon  laveur  fonctionne  alors  comme 
le  narghilé  des  Orientaux  ( voy .  plus 
loin  :  Physiologie  et  Thérapeutique. 

Propriétés. —  L’oxygène  était  an¬ 
ciennement  [classé  parmi  les  gaz 
permanents;  il  résiste,  sans  se  li¬ 
quéfier,  à  l’action  combinée  d’un 
froid  de  110  degrés  et  d’une  pres¬ 
sion  de  40  atmosphères.  Mais  Cail— 
FIG..145.-  Appareil  de  Limousin  pour  letet  et  R-  Pictet  -(janvier  1878) 

préparer  l’oxvgène.  viennent,  comme  on  sait,  de  li¬ 

quéfier  et  solidifier  non-seulement 
l’oxygène,  mais  tous  les  gaz  dénommés  incoercibles,  l’hydrogène  y  compris. 

En  un  mot,  les  gaz  permanents  disparaissent  de  la  science  expérimen¬ 
tale,  ainsi  que  le  faisaient,  du  reste,  prévoir  les  déductions  théoriques 
tirées  des  expériences  classiques  de  Victor  Régnault. 

Pour  arriver  à  liquéfier  tous  les  gaz,  Cailletet  et  Pictet  combinent  l’action 
du  froid  le  plus  intense  (jusqu’à  —  140°  environ)  avec  des  compressions 
qui  ont  atteint  et'  dépassé  600  atmosphères. 

Enfin,  pour  arriver  à  la  solidification,  il  y  faut  joindre  la  détente  du 
corps  mis  en  expérience,  et  ce  n’est  pas  sans  doute  le  moins  puissant  des 
trois  moyens  d’action  mis  en  œuvre,  bien  qu’il  soit  fort  difficile,  quant  à 
présent,  d’en  mesurer  exactement  l’effet. 

On  a  vu  de  la  sorte  l’oxygène,  l’azote  être  liquéfiés  et  même  solidifiés  ; 
et  désormais,  quel  que  soit  le  corps  considéré,  il  peut  être  amené  succes¬ 
sivement  sous  les  trois  états  :  solide,  liquide  ou  gazeux,  en  variant  con¬ 
venablement  les  conditions  de  l’expérience.  L’oxvgène  est  incolore,  inodore 
et  insipide. 

Sa  densité,  par  rapport  à  l’air,  est  de’PfJ&ê.  1 ,1 0f  £ 

Son  indice  de  réfraction  est  le  plus  faible  que  ron  connaisse;  c’est  le 
plus  magnétique  de  tous  les  gaz,  et  l’action  magnétique  de  l’atmosphère 
lui  est  due  en  totalité. 

Enfin,  il  présente,  au  spectroscope,  un  système  de  raies  qui  sont  surtout 
nombreuses  dans  la  partie  bleue  du  spectre. 

L’oxygène  est  peu  soluble  dans  l’eau  :  1  litre  d’eau,  à  la  température  de 
10  degrés,  dissout  42  centimètres  cubes  d’oxygène  ;  mais  cette  solubilité 
augmente  beaucoup  avec  la  pression,  ce  qui  permet  de  préparer  une  eau 
gazeuse  oxygénée ,  présentant  des  propriétés  stimulantes  très-manifestes. 
L’alcool  dissout  beaucoup  mieux  l’oxygène  :  en  effet,  1  litre  d’alcool  peut 
dissoudre  280  centimètres  cubes  de  ce  gaz,  c’est-à-dire  plus  du  quart  de 
son  volume,  à  la  température  de  15  degrés,  et  sous  la  pression  normale. 
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L’oxygène  est  absorbé  en  assez  forte  quantité  par  un  grand  nombre  de 
corps.  La  solution  d’acide  pyrogallique  dans  la  potasse,  le  bioxyde  d’azote, 
l’indigo  blanc  en  solution  alcaline,  l’absorbent  à  froid.  Il  en  est  de  même 
de  l’hvdrosulfite  de  zinc  de  Schutzenberger.  Toutes  ces  réactions  sont 
utilisées  pour  le  dosage  de  l’oxygène.  L’oxygène  est  absorbé  également 
par  le  chlorure  cuivreux,  le  phosphore  ordinaire,  les  sulfures  alcalins,  les 
composés  organe-métalliques,  le  caoutchouc,  les  matières  colorantes, 
etc.,  etc.  A  chaud,  il  se  dissout  en  proportion  considérable  dans  un  bain 
d’argent  ou  de  litharge  fondus.  Le  refroidissement  le  sépare  plus  ou  moins- 
brusquement  du  dissolvant,  ce  qui  constitue  alors  le  phénomène  connu 
sous  le  nom  de  rochage.  ■ 

Les  propriétés  chimiques  de  l’oxygène  sont  résumées  en  un  mot  :  c’est 
le  corps  comburant  par  excellence. 

Quant  à  ses  modifications  et  états  allotropiques,  voy.  l’article  Ozone. 

Léon  Prunier. 

II.  Pîiysi©ï®gie.  —  Tous  les  êtres  organisés,  végétaux  et  animaux, 
ont  besoin  d’air  pour  vivre.  Robert  Bovle  établit  la  nécessité  que  cet 
air  fût  renouvelé;  mais  Lavoisier,  en  1777,  écrivit  dans  son  mémoire  à 
l’Académie  :  «  La  respiration  n’a  d’action  que  sur  la  portion  d’air  pur 
{d’air  éminemment  respirable)  contenue  dans  l’air  atmosphérique  »  ;  et  plus 
loin  :  «  Si  l’on  enferme  des  animaux  dans  une  quantité  donnée  d’air,  ils 
y  périssent  lorsqu’ils  ont  absorbé  ou  converti  en  acide  crayeux  aériforme 
(acide  parbonique)  la  majeure  partie  de  la  portion  respirable  de  l’air 
(l’oxygène)  .  » 

Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  certains  cas  pour  les  végétaux, 
toutes  les  parties  d’un  être  vivant  animé,  à  la  lumière  comme  à  l’ombre, 
consomment  de  l’oxygène. 

Les  premières  recherches  sur  la  respiration  des  tissus  remontent  à  Spal- 
lanzani;  ces  études,  reprises  par  Liebig,  par  Hermann,  ont  fait  l’objet  d’in¬ 
structives  leçons  de  P.  Bert  dans  son  cours  de  physiologie  au  Muséum. 
Ce  dernier  auteur,  à  la  suite  de  ses  expériences,  fut  amené  à  conclure  : 
que  les  divers  tissus  d’un  même  animal  absorbent  des  quantités  inégales 
d’oxygène  ;  que  l’absorption  d’oxygène  par  un  même  tissu  d’un  même  ani¬ 
mal  augmente  avec  l’élévation  de  la  température,  avec  la  richesse  en  oxy¬ 
gène  du  milieu  ambiant;  que  les  tissus  des  animaux  vertébrés  à  sang  chaud 
absorbent  plus  d’oxygène  que  ceux  des  animaux  à  sang  froid.  Enfin,  il  a  con¬ 
staté  qu’à  poids  égal  les  muscles  des  jeunes  animaux  consomment  une  quan¬ 
tité  d’oxygène  beaucoup  moins  considérable  que  ceux  des  animaux  adultes. 

En  s’occupant  de  la  respiration  {voy.  Respiration),  on  étudiera  comment 
l’oxygène  pénètre  dans  l’économie  ;  nous  nous  bornerons  donc  à  rappeler 
ici  que  dans  le  sang  l’oxygène  ne  se  trouve  pas  seulement  à  l’état  de 
simple  dissolution,  mais  bien  engagé  dans  une  véritable  combinaison  chi¬ 
mique  avec  l’ hématocristalline  des  globules  rouges,  formant  alors  un  com¬ 
posé  qui  a  été  appelé  Voxyliémoglohine.  De  là  la  coloration  rouge  vermeil 
que  prend  le  sang  au  contact  de  l’oxvgène. 
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Grâce  aux  travaux  du  professeur  Cl.  Bernard,  on  sait  que  l’oxyde  de 
carbone,  se  combinant  avec  les  globules  rouges,  chasse  l’oxygène  et  ne 
permet  plus  à  un  oxygène  nouveau  d’y  pénétrer.  La  connaissance  de  ce 
fait,  qui  explique  le  mécanisme  de  la  mort  par  asphyxie  directe  dans  les 
cas  d’empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone,  fournit  à  l’éminent  physio¬ 
logiste  du  Collège  de  France  un  procédé  rigoureux  et  commode  pour  le 
dosage  de  l’oxygène  contenu  dans  le  sang. 

Diverses  conditions  ont  une  influence  sur  la  quantité  absolue  et  relative 
d’oxygène  contenue  dans  le  sang. 

Depuis  longtemps  déjà,  Cl.  Bernard  a  démontré  que  plus  le  sang  est  froid, 
moins  il  absorbe  d’oxygène;  le  corollaire  de  cette  vérité  est  que  la  richesse 
oxygénée  du  sang  doit,  chez  les  animaux  à  température  variable,  augmenter 
avec  la  température  ambiante.  C’est  en  effet  ce  que  l’on  a  constaté  (Régnault 
et  Reiset),  et  la  capacité  plus  grande  du  sang  pour  l’oxygène  est  alors  en 
harmonie  avec  les  besoins  d’une  nutrition  plus  active.  L’hibernation  di¬ 
minue  beaucoup  l’absorption  d’oxvgène;  ainsi  une  marmotte  endormie,  qui 
consomme  par  kilogramme  de  son  poids  et  par  heure  0  gr.  040,  absorbera 
0  gr.  198  d’oxygène  à  son  réveil.  Les  animaux  de  petite  taille  font  propor¬ 
tionnellement  une  consommation  plus  grande  d’oxygène  que  les  animaux 
plus  volumineux.  En  ramenant  au  kilogramme  le  poids  des  animaux,  on 
note  en  effet  que,  par  heure,  1  kilogr.  de  poule  dépense  1  gr.  710  d’oxygène 
et  le  moineau  9  gr.  595. 

L’âge,  l’espèce,  l’état  de  digestion  ou  d’abstinence,  l’accélération  de  la 
circulation,  l’état  de  repos  ou  de  mouvement  ont  une  influence  notable.  De 
plus,  les  variations  delà  pression  atmosphérique,  la  richesse  oxygénée  du 
milieu  où  s’opère  la  respiration  entraînent  également  des  modifications. 
C’est  ainsi  que  la  richesse  oxygénée  du  sang,  dans  les  expériences  entre¬ 
prises,  a  toujours  été,  dit  P.  Bert,  dans  un  rapport  direct  avec  la  pression 
de  l’oxygène,  contenant  d’autant  plus  d’oxvgène  qu’il  y  en  avait  plus  dans 
l’atmosphère. 

On  le  voit,  bien  des  circonstances  font  varier  les  quantités  d’oxygène 
nécessaires  à  l’entretien  de  la  vie,  et  le  chiffre  de  800  grammes  environ  in¬ 
diqué  par  Dumas  pour  la  consommation  d’oxygène  d’un  homme  adulte 
dans  les  vingt-quatre  heures,  n’est  donc  que  très-approximatif. 

Le  rôle  de  l’oxygène  introduit  dans  l’économie  a  été  l’objet  de  nom¬ 
breuses  études  de  physiologie  expérimentale,  depuis  Beddoès  (1792) 
reconnaissant  que  l’oxygène  produit  une  résistance  remarquable  à  l’as¬ 
phyxie,  au  refroidissement,  jusqu’à  Brown-Séquard  qui,  en  1858,  démontra 
les  propriétés  vivifiantes  du  sang  artériel  ou  oxygéné,  lorsqu’il  fit  revenir 
la  propriété  vitale  des  muscles  et  des  nerfs  de  la  face,  en  transfusant  du 
sang  artériel  par  la  carotide  d’un  chien  décapité  !  Ce  dernier  auteur  admet 
que  l’oxygène  nourrit  les  tissus  et  que  l’acide  carbonique  les  excite.  Mais 
CI.  Bernard  pense  que  les  propriétés  nutritives  du  sang  oxygéné  sont  indé¬ 
pendantes  des  globules  sanguins.  Ces  globules  chargés  d’oxvgène  sont  pour 
lui  des  excitateurs  fonctionnels  des  autres  éléments  du  corps.  Cette  action 
excitante  de  l’oxvgène,  au  contact  direct  des  éléments  histologiques,  a  été 


OXYGÈNE.  —  physiologie.  605  —  xxv 

indiquée  par  Demarquay  et  Lecomte,  lorsqu’ils  ont  injecté  de  l’oxygène 
dans  le  tissu  cellulaire. 

Au  reste,  le  rôle  de  l’oxygène  a  déjà  été  étudié  à  l’article  Asphyxie 
( voy .  Asphyxie,  t.  111,  p.  546).  Nous  y  renvoyons  le  lecteur;  nous  ajoute¬ 
rons  seulement  ici  quelques  mots  à  propos  du  mal  des  montagnes  et  des 
aéronautes. 

Dans  son  admirable  traité  de  l 'influence  de  la  pression  de  Vair,  Jourdanet 
rappelle  les  phénomènes  bien  connus  du  mal  des  montagnes  :  les  syn¬ 
copes,  les  vertiges,  les  vomissements,  la  lassitude  et  la  prostration.  L’anéan¬ 
tissement  de  la  volonté,  la  défaillance  que  détermine  sur  les  travaux  de 
l’esprit  le  séjour  dans  une  altitude  élevée,  n’ont  pas,  selon  lui,  d’autre 
cause  que  l'insuffisance  de  l’oxygène  contenu  dans  l’air  respiré  (voy.  Air, 
1. 1,  p.  468).  Les  récentes  recherches  de  P.  Bert,  faites  dans  une  boîte  à 
décompression,  semblent  vérifier  les  idées  de  Jourdanet  sur  le  mal  des-' 
montagnes  ;  il  conclut  que  l’anoxvhémie  qui  amène  le  mal  des  montagnes 
a  tout  à  la  fois  une  raison  physico-chimique  et  des  raisons  physiolo¬ 
giques  :  l’appauvrissement  en  oxygène  du  sang  d’un  individu  placé  sous 
une  faible  pression  dépendant  à  la  fois  de  l’insuffisance  du  brassement 
aérosanguin  intrapulmonaire  et  de  la  moindre  capacité  du  sang  pour 
l’oxygène. 

Pour  démontrer  que  le  mal  des  montagnes  est  dû  à  la  diminution  de 
l’oxygène,  il  convient  de  rappeler  que  P.  Bert,  durant  ses  expériences  de 
décompression,  faisait  disparaître  les  accidents  par  une  seule  inspiration 
d’oxvgène.  C’est  ce  moyen  qui  est  actuellement  mis  en  usage  par  les  aéro¬ 
nautes  pour  les  ascensions  dans  les  hautes  régions. 

Les  études  relatives  à  la  respiration  dans  un  air  contenant  de  l’oxvgène 
en  excès  ne  sont  pas  moins  intéressantes. 

«  Lorsque,  disait  Fourcroy,  on  plonge  un  animal  dans  une  cloche  pleine 
d’airvilal,  on  voit  sa  respiration  s’accélérer,  la  dilatationde  sa  poitrine  deve¬ 
nir  plus  considérable,  le  cœur  et  les  artères  se  contracter  plus  énergique¬ 
ment  :  bientôt  il  y  a  un  véritable  état  fébrile,  les  yeux  deviennent  saillants, 
rouges,  la  sueur  coule  de  toutes  parts,  il  y  a  élévation  de  température. 
Enfin,  ajoutait-il,  il  est  bientôt  attaqué  d’une  fièvre  inflammatoire  extrême¬ 
ment  aiguë  qui  se  termine  par  gangrène  et  une  sidération  dont  la  poitrine 
est  le  principal  foyer.  »  Plus  récemment  Régnault  et  Reiset  ont  fait  respirer 
des  animaux  dans  des  atmosphères  artificielles  très-chargées  d’oxygène  pur 
sans  observer  de  lésion  du  côté  des  poumons  ;  ces  auteurs  relatent  égale¬ 
ment  des  phénomènes  d’excitation,  l’accélération  de  la  circulation.  Puis 
Cl.  Bernard  a  constaté  que  chez  les  herbivores  les  urines,  qui  sont  ordi¬ 
nairement  alcalines  pendant  la  digestion,  deviennent  au  bout  d’une  heure 
très-acides,  et  contiennent  beaucoup  d’urée  ;  elles  redeviennent  rapidement, 
alcalines  si  l’animal  est  remis  dans  l’air  ordinaire.  D’après  E.  Ritter,  les 
inhalations  d’oxygène  ont  une  influence  manifeste  sur  les  oxydations  inter¬ 
organiques  ;  les  produits  sont  d’oxydation  plus  avancée,  l’acidité  augmente. 
Gubler  a  fait  des  expériences  sur  la  respiration  de  l’oxvgène  ;  il  note,  entre- 
autres  effets,  une  sorte  d’ivresse  fugace,  le  ralentissement  des  mouvements 
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respiratoires  et  du  pouls.  Un  des  sujets  de  l’expérience,  qui  ne  pouvait  rester 
plus  de  45  secondes  sans  reprendre  haleine,  put  arrêter  sa  respiration  pen¬ 
dant  110  secondes  après  l’inhalation  de  l’oxygène.  Chez  les  hommes,  la  res¬ 
piration  de  l’oxygène  émané  d’un  réservoir  en  caoutchouc  ne  donne  lieu 
dit  cet  auteur,  «  qu’à  des  phénomènes  physiologiques  obscurs.  Contraire¬ 
ment  à  toute  prévision,  on  n’observe  ni  stimulation  notable  des  voies  res¬ 
piratoires,  ni  excitation  générale,  point  de  picotement  dans  le  larynx  et 
l’arbre  bronchique,  point  de  toux,  aucun  accroissement  de  l’activité  ner¬ 
veuse  ni  de  la  calorification.  » 

Voici  les  résultats  obtenus  par  P.  Bert  en  1873.  Pour  lui,  l’oxygène  à  la 
pression  de  3  ou  4  atmosphères  est  un  gaz  toxique.  Un  chien  introduit 
dans  un  air  contenant  de  l’oxygène  en  excès  meurt  après  avoir  présenté 
des  accidents  convulsifs,  analogues,  pour  leur  intensité  et  leur  forme,  à  ceux 
‘causés  par  le  tétanos  et  par  les  doses  toxiques  de  strychnine.  Le  système 
nerveux  central  paraît,  dit-il,  surtout  atteint  ;  car  il  y  a,  dès  le  début,  des 
attaques  convulsives  que  retardent  les  inhalations  de  chloroforme.  Mais, 
outre  les  convulsions,  Bert  a  constaté  que  le  cœur  bat  lentement,  qu’il  y  a 
abaissement  de  la  pression  artérielle,  qu’enfin  le  sang  noircit  comme  le  sang 
d’un  sujet  asphyxié,  qu’il  y  a  abaissement  de  la  température,  et  que  le  tra¬ 
vail  comburant  organique  paraît  diminué,  puisque  l’on  trouve  une  très- 
faible  production  d’acide  carbonique  et  d’urée.  Il  conclut  dans  son  mémoire  : 
La  diminution  de  tous  les  processus  chimiques,  telle  est  donc  la  conséquence 
■de  la  sursaturation  de  l’oxygène.  Déjà  en  1865,  Kollmann  avait  noté  avec 
Eckart  que  les  inhalations  d’oxygène  diminuaient  notablement  l’acide  urique 
des  urines  d’un  malade  atteint  d’albuminurie.  E.  Ritter  en  1872  constate 
également  la  diminution  de  la  quantité  totale  d’azote,  d’urée  et  d’acide 
urique. 

III.  Thérapeutique. — Demarquay,  dans  son  Traité  de  pneumatologie, 
rappelant  les  conclusions  de  Beddoès,  écrit  :  «  Comme  lui,  si  je  n’ai  pas  guéri 
tous  les  malades  auxquels  j’ai  fait  respirer  de  l’oxygène,  j’ai  la  certitude  de 
n’avoir  nui  à  aucun.  »  Malheureusement,  telle  n’est  pas  l’opinion  de 
l’universalité  des  médecins  qui  ont  expérimenté  la  médication  oxygénée, 
et  malgré  de  nombreuses  tentatives,  la  suroxygénation,  préconisée  avec 
enthousiasme  par  les  uns,  regardée  par  les  autres  comme  inutile  et  parfois 
dangereuse,  est  loin  de  rendre  actuellement  les  services  que  théorique¬ 
ment  on  en  avait  espérés.  Nous  allons  passer  en  revue  les  maladies  pour 
lesquelles  le  traitement  par  l’oxygène  a  été  préconisé. 

A.  Emploi  médical. —  On  a  vanté  l’oxygène  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies,  qui  entraînent  un  trouble  fonctionnel  de  la  respiration,  puis  de  celles 
qui  ont  comme  conséquence  principale  un  trouble  des  fonctions  d’assi¬ 
milation. 

La  phthisie  pulmonaire  fournit,  dès  la  découverte  de  l’oxygène,  de  nom¬ 
breux  sujets  d’expériences.  Fourcroy,  Chaptal,  Dumas  et  J. -B.  Baumes  (de 
Montpellier),  après  avoir  fondé  sur  cette  médication  les  plus  belles  espé¬ 
rances,  reconnurent  que  les  améliorations  passagères  étaient  le  plus  sou¬ 
vent  suivies  d’une  nouvelle  recrudescence  de  la  maladie,  et  l’on  négligea 
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bientôt  «  ce  remède  très-précieux  qui  répand,  suivant  la  poétique  expres¬ 
sion  de  Chaptal,  des  fleurs  sur  le  bord  de  notre  tombe,  et  nous  masque 
l’horreur  de  ce  passage  effrayant  » .  Suivant  Trousseau,  les  résultats  obtenus 
plus  récemment  par  Cosmao  du  Menez,  par  Monod  et  Hervé  de  Lavaur,  doi¬ 
vent  encourager  à  ne  pas  en  proscrire  l’usage  d’une  manière  absolue,  dans 
les  cas  désespérés.  En  Angleterre,  H.  Read signalait,  en  1871,  que  par  l’usage 
de  l’oxygène  continué  pendant  un  temps  variable,  de  trois  semaines  à  trois 
mois,  de  là  dose  de  neuf  à  dix-huit  litres  par  jour,  il  avait  obtenu,  dans  six 
cas  de  phthisie,  une  amélioration  notable,  avec  augmentation  du  poids  du 
corps,  èt  que  les  signes  de  la  lésion  pulmonaire  avaient  disparu  entière¬ 
ment  ou  beaucoup  diminué.  Une  fois  pourtant,  après  une  amélioration  de 
six  semaines,  il  nota  un  développement  rapide  des  tubercules.  Enfin,  cette 
médication  paraît  principalement  dangereuse  pour  les  tuberculeux  prédis¬ 
posés  aux  bouffées  inflammatoires  et  aux  hémoptysies. 

Beddoès,  un  des  premiers,  obtint  de  véritables  succès  chez  les  asthma¬ 
tiques.  Demarquay,  chez  trois  asthmatiques,  expérimenta  l’oxygène  :  chez 
l’un,  la  dyspnée  disparut  rapidement  ;  chez  les  deux  autres,  emphysémateux 
qui  avaient,  dit  l’auteur,  un  catarrhe  à  forme  suffocante,  l’amélioration  fut 
moins  complète.  Trousseau,  puis  Constantin  Paul  se  louent  également  de 
l’emploi  qu’ils  ont  fait  de  l’oxygène  chez  les  asthmatiques.  Tous  deux,  ils 
déclarent  les  résultats  obtenus  fort  encourageants.  Gubler  dit  en  avoir  retiré 
de  réels  avantages  contre  l’anoxhémie  et  la  dyspnée  chez  les  sujets  atteints 
d’asthme,  d’emphysème,  de  catarrhe  pulmonaire,  d’asystolie  cardiaque  et 
de  lésions  organiques.  A.  Hardy,  dans  un  cas  récent,  vit  lui  aussi,  un  grand 
soulagement  immédiat  survenir  après  des  inhalations  d’oxygène  chez  un 
malade  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur;  mais  quelques 
jours  après,  le  malade  succombait  aux  suites  d’une  bronchite  généralisée.. 

Comme  traitement  de  l 'asphyxie,  les  résultats  signalés  par  les  auteurs 
doivent  faire  souhaiter  la  vulgarisation  de  l’emploi  de  l’oxvgène.  Goodwin, 
d’Édimbourg,  dès  1876,  fit  les  premières  tentatives  d’insufflation  d’oxygène 
dans  le  cas  de  mort  par  submersion  il  eut  quelques  imitateurs,  puis  la 
méthode  tomba  dans  l’oubli.  Trousseau,  Demarquay,  Duroy,  Ozanam  obtin¬ 
rent  des  succès  dans  le  cas  d’asphyxie  ou  mieux  d’intoxication  par  l’oxvde 
de  carbone.  Créquy,  en  1871,  a  communiqué  à  la  Société  de  thérapeutique 
deux  cas  d’asphyxie  traités  par  les  inhalations  d’oxvgène.  Constatons  que 
ces  deux  malades  eurent  l’un  une  pneumonie,  l’autre  une  bronchopneu¬ 
monie  ;  l’auteur,  il  est  vrai,  veut  en  exonérer  l’oxygène,  attribuant  ces  com¬ 
plications,  dans  le  premier  cas  à  une  fenêtre  laissée  ouverte,  [dans  le  second 
à  la  nature  du  gaz  ayant  causé  l’asphyxie,  l’explosion  du  picrate  de  potasse 
déflagrant. 

Dans  un  cas  à' empoisonnement  par  du  laudanum  de  Sydenham  (une 
cuillerée  à  bouche),  Trousseau,  alors  que  la  respiration  ne  s’exerçait  plus 
que  sept  fois  par  minute,  administra  avec  un  entier  succès  15  litres  d’oxy¬ 
gène.  Beddoès  a  également  obtenu  une  guérison  par  ce  traitement  dans  un 
cas  analogue.  On  a  encore  utilisé  les  inhalations  d’oxvgène  dans  l’empoi¬ 
sonnement  par  le  gaz  d’éclairage  (Scierking),  par  le  gaz  émané  des  fosses 
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d’aisances,  puis  dans  l’empoisonnement  par  le  phosphore.  D’après  Thier- 
nesse  et  Casse  (1875),cen’est  pas  l’essence  de  térébenthine  que  l’on  doit  con¬ 
sidérer  comme  l’antidote  du  phosphore  (Bulletins  Ac.  Belgique) ,  mais  bien 
l’oxygène.  L’essence  rectifiée,  privée  d’oxvgène,  serait  inerte  ;  l’essence  ordi¬ 
naire  seule  ayant  une  action  oxydante  tiansformerait,  par  l’oxvgène  qu’elle 
contient,  le  phosphore  en  acides  inoffensifs.  Jackson,  de  Philadelphie  (1847), 
Duroy,  etc. ,  proposèrent  les  inhalations  d’oxygène  dans  les  cas  d’accidents 
survenus  dans  l’anesthésie  par  le  chloroforme  et  par  l’éther.  Ce  moyen  nous 
paraît  bien  inférieur  aux  excitations  électriques  contre  la  syncope  produite 
par  les  anesthésiques. 

Les  inhalations  d’oxygène  ont  été  également  recommandées  dans  un 
grand  nombre  de  maladies  qui  sont  principalement  constituées  par  un 
trouble  de  fonctions  d’assimilation.  Ces  inhalations  ont  été  tentées  sans 
succès  par  Gaudin  en  1832,  sur  les  conseils  de  Touzé,  dans  la  période  algide 
du  choléra.  Les  tentatives  plus  récentes  n’ont  pas  eu,  à  notre  connais¬ 
sance,  de  plus  heureux  résultats.  La  même  impuissance  doit  être  signalée 
pour  le  traitement  par  l’oxvgène  de  la  leucocythémie  splénique  et  de  la 
dipththérie.  L’albuminurie  et  le  diabète  semblent,  au  contraire,  être  utile¬ 
ment  combattus  par  la  médication  oxygénée.  Eckart,  puis  Trousseau,  dans 
l’albuminurie  :  Demarquay,  Bouchardat,  Limousin,  Mialhe,  dans  le  diabète, 
ont  obtenu  des  succès.  Notons  enfin  que  certaines  dyspepsies  atoniques,  la 
chlorose  et  les  anémies  (qui  n’ont  pas  pour  cause  une  affection  organique 
de  l’estomac  ou  des  poumons)  ont  été  améliorées  par  les  inhalations  d’oxv- 
gène,  résultats  plus  sûrement  obtenus  d’ailleurs,  dit  Trousseau,  par  le 
séjour  à  la  campagne  et  les  bains  de  mer. 

B.  Emploi  chirurgical.  —  L’emploi  chirurgical  de  l’oxygène,  sous  forme 
de  bains  ( voy .  art.  Bains  par  Oré,  t.  IV,  p.  492)  présente  de  moins  nom¬ 
breuses  indications.  S.  Laugier,  en  1862,  dans  une  lettre  adressée  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  au  sujet  de  la  thèse  de  Maurice  Baynaud  sur  Y  asphyxie 
locale  et  la  gangrène  symétrique  des  extrémités,  écrivait  :  «  Il  résulte  des 
faits  que  je  soumets  à  l’Académie,  que  les  bains  d’oxygène  pur  arrêtent 
rapidement,  au  moins  dans  certains  cas,  la  marche  de  la  gangrène  spon¬ 
tanée  des  extrémités.  »  Un  élève  de  Laugier,  Foucras,  en  1866,  dans  la  thèse 
qu’il  soutint  à  Paris  sur  ce  sujet,  discuta,  avec  des  observations  à  l’appui, 
les  conditions  de  succès  de  l’emploi  thérapeutique  de  l’oxygène  dans  cette 
affection  chirurgicale.  Enfin,  Demarquay  fournit,  en  1866,  plusieurs  exemples 
de  guérison.  La  condition  de  réussite  serait  la  perméabilité  des  artères, 
tibiales  postérieure  et  pédieuse.  Une  modification  de  la  peau  menacée,  qui, 
cessant  d’être  livide,  devient  rosée  et  reprend  peu  à  peu  son  aspect  normal, 
l’élévation  de  la  température,  le  retour  de  la  sensibilité,  la  disparition  de 
l’œdème  et  de  la  douleur,  enfin,  la  formation  graduelle  d’un  cercle  inflam¬ 
matoire  qui  borne  les  parties  gangrénées,  telles  sont  les  conséquences  des . 
bains  locaux  d’oxygène.  Et  cependant  ce  traitement  est  bien  rarement 
employé. 

Jules  Guérin  avait  signalé  l’oxygène  comme  agent  d’excitation  des  plaies, 
mais  Demarquay  donna  la  démonstration  directe  de  ce  fait  :  il  constata  que 
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l’oxygène,  mis  en  présence  des  plaies  atoniques,  provoque  un  travail  d’ex¬ 
citation  non  douloureux,  et  qu’en  présence  des  plaies  récentes,  ce  gaz 
amène  un  travail  réactionnel  qui  peut  arriver,  dit  l’auteur  du  Traité  de 
Pneumatologie ,  à  un  véritable  travail  inflammatoire.  On  a  par  suite  utilisé 
l’oxygène  contre  les  ulcères  atoniques,  scrofuleux  et  syphilitiques. 

En  terminant  cette  énumération  des  indications  de  l’emploi  de  l’oxygène, 
nous  rappellerons  les  conclusions  d’un  rapport  au  conseil  d’hvgiène  de 
Seine-et-Oise  (1871).  Rabot,  pharmacien, y  constate,  au  sujet  de  l’assainis¬ 
sement  des  salles  de  l’hôpital  de  Versailles,  qu’ayant  fait  parvenir  dans  ces 
salles  des  flots  d’oxygène,  les  malades  éprouvaient  une  sensation  de 
fraîcheur,  la  respiration  devenait  plus  facile.  On  notait,  de  plus,  une  amé¬ 
lioration  sensible  dans  l’état  des  blessés,  la  suppuration  devenait  plus 
franche,  les  cicatrisations  plus  rapides. 

C.  Mode  d’administration.  —  La  difficulté  de  se  procurer  aisément  de 
l’oxygène  en  abondance,  d’obtenir,  à  peu  de  frais  et  rapidement,  un  gaz 
chimiquement  pur,  fut  longtemps  un  obstacle  à  la  vulgarisation  de  l’emploi 
de  l’oxygène.  Nous  n’avons  pas  à  décrire  ici  les  manipulations  employées  ; 
il  nous  suffira  d’indiquer  que,  grâce  à  l’appareil  de  Limousin,  on  peut  avoir 
dans  des  ballons  de  caoutchouc  des  réserves  de  gaz  oxygène  ;  que  ces  ré¬ 
serves  pouvant  se  conserver  plusieurs  mois  sans  modification  chimique 
sont,  dès  lors,  utilisables  instantanément  dans  un  cas  donné,  l’asphyxie 
par  exemple. 

L’appareil  de  Limousin  se  compose  d’un  ballon  de  caoutchouc  muni 
d’un  tube  armé  de  robinets  ;  ce  tube  communique  avec  un  flacon  laveur. 
On  fait,  à  l’embouchure  dont  est  muni  ce  flacon  laveur,  des  aspirations 
/eûtes,  une  simple  pression  sur  le  ballon  en  augmente  le  débit,  un  robinet 
permet  d’ailleurs  de  régler  l’arrivée  du  gaz.  Les  produits  de  l’expiration 
sont  rejetés  en  expirant  par  le  nez. 

L’interposition  d’un  flacon  laveur  présente  les  avantages  suivants  :  on 
peut  ainsi,  dit  Demarquav,  épargner  au  malade  l’odeur  désagréable  déve¬ 
loppée  par  le  caoutchouc,  empêcher  de  pénétrer  dans  les  bronches  les 
poussières  de  talc  dont  on  recouvre  la  surface  du  caoutchouc,  poussières 
qui,  entraînées  par  le  gaz  quand  on  respire,  seraient  une  cause  d’irritation 
pour  les  muqueuses. 

Limousin  a  préparé,  en  outre,  une  eau  rendue  gazeuse  par  sursatura¬ 
tion  d’oxygène  (oxygenated  water),  différente  du  hioxyde  d’hydrogène  de 
Thénard.  On  peut  administrer  cette  eau  gazeuse  en  boisson  donnée  au 
moment  des  repas  ;  on  l’a  conseillée  comme  stimulant  de  l’estomac  dans 
les  dyspepsies  atoniques. 

On  peut  faire  respirer  aux  malades  de  l’air  suroxvgéné  en  employant  l’air 
comprimé  ( voy .  Air,  t.  I,  p.  469).  Mais,  dans  ce  cas,  la  méthode  est  com¬ 
plexe  ;  car  l’air  comprimé  n’agit  pas  seulement  alors  par  l’oxygène,  et  les 
modifications  éprouvées  par  la  circulation  et  la  nutrition  sont,  dit  Pravaz 
(de  Lyon),  la  résultante  du  conflit  qui  s’établit  entre  l’élément  suroxygéna¬ 
tion  et  l’élément  pression. 

Pour  administrer  des  bains  locaux  d’oxygène,  on  devra  introduire  le 
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membre  dans  un  manchon,  dont  on  fermera  hermétiquement  l’orifice  au 
moyen  d’une  bande  élastique  ou  de  diachylon  appliquée  à  la  racine  du 
membre.  Ce  manchon,  qui  sera  mis,  par  un  tube,  en  communication  avec 
le  récipient  d’oxygène,  peut  être  en  caoutchouc  :  mais  la  botte  métallique 
de  Junod  nous  semble  pouvoir  être  très-utilement  employée  dans  ces  cas. 

Bernard  (Claude),  Leçons  sur  les  substances  toxiques.  J.-B.  Baillière,  1857.  —  Physiologie 
générale,  1872. 

Bert  (P.),  Leçons  sur  la  physiologie  comparée  de  la  respiration,  1870.  —  Comptes  rendus 
de  l’Académie  des  sciences,  de  1871  à  1875. 

Brown-Séqeard,  Recherches  sur  l’asphyxie.  —  Journal  d’anatomie  et  de  physiologie,  1859, 

Demarquay  et  Lecomte,  Essai  de  pneumatologie  médicale,  1866.  —  Comptes  rendus  de 
la  Société  de  biologie,  3e  sérié,  t.  ï,  1859. 

Foucras,  Gangrène  spontanée  dite -sénile,  thèse  de  Paris,  1865. 

Jourdanet,  Influence  de  la  pression  de  l’air  sur  la  vie  de  l’homme,  1876. 

Layaysse,  Etude  sur  l’oxygène,  thèse  de  Paris,  1867. 

Prayaz  (F.  C.  T.),  Recherches  expérimentales  sur  les  effets  physiologiques  de  l’augmentation 
de  la  pression  atmosphérique,  1875. 

Rabot,  Rapport  du  conseil  d’hygiène  de  Seine-et-Oise,  1871. 

Ritter,  Des  modifications  chimiques  que  subissent  les  sécrétions  sous  l’influence  de  quel¬ 
ques  agents  qui  modifient  les  globules  sanguins/  thèsé  de  doctorat  ès  sciences,  Paris, 

Thiernesse  et  Casse,  Bull.  Acad.  méd.  de  Belgique,  1875. 

Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  1858,*  1871,  1872,  1873,  1874,  1875. 

Bulletin  général  de  thérapeutique,  1869,  1870,  1871,  1872,  1874. 

E.  Ory. 

OXYMELS,  oxymellites.  —  On  donne  le  nom  d 'oxymels  ou  oxymellites 
aux  sirops  de  miel  ou  mellites  dont  l’excipient  est  le  vinaigre  simple  ou 
composé. 

Le  Codex  français  mentionne  trois  oxymels;  ce  sont  Yoxymel  simple , 
l’ oxymel  scillitique  et  Yoxymel  de  colchique.  Il  prescrit  de  les  préparer  par 
le  procédé  suivant  : 

Oxymel  simple. 


:  Vinaigre  blanc .  1 

Miel  blanc . . .  4 


Mêlez  dans. une  bassine  d’argent  ou  dans  une  capsule  de  porcelaine;  faites  cuire  jusqu’à 
ce  que  le  liquide  bouillant  offre  la  densité  1,26;  clarifiez  à  la  pâte  de  papier;  passez. 

Les  oxymels  composés  doivent  être  préparés  par  le  même  procédé,  en  remplaçant  le 
vinaigre  blanc  par  les  vinaigres  médicinaux. 

L 'oxymel  simple  exerce  une  action  complexe  :  tempérant  par  le  vinaigre 
et  légèrement  laxatif  par  le  miel,  il  a  de  plus  pour  effet  de  lubrifier  la  mu¬ 
queuse  pharyngienne  et  de  favoriser  l’expectoration.  On  l’emploie  avec 
avantage  à  la  fin  des  bronchites,  lorsqu’elles  tendent  à  l’état  chronique  et 
que  la  dyspnée  et  la  toux  sont  entretenues  par  des  mucosités  tenaces.  On 
le  donne  à  la  dose  de  20  à  100  grammes  dans  un  litre  d’infusion  de  fleurs 
pectorales,  ou  mieux  encore  à  la  dose  de  20  à  60  grammes  en  potion. 

L ’ oxymel  scillitique  est  plus  ,  puissamment  expectorant  que  l’oxymel 
simple,  en  raison  de  l’état  nauséeux  déterminé  par  la  scille,  lequel  s’ac¬ 
compagne  d’un  surcroît  de  sécrétion  de  la  part  des  muqueuses  bronchique 
et  laryngienne.  Mais  cet  effet  ne  peut  être  obtenu  sans  trouble  dans 
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la  fonction  digestive,  ce  qui  est  un  grave  inconvénient  ehez  les  catar- 
rheux,  dont  les  forces  doivent  être  soutenues  par  une  alimentation  sub¬ 
stantielle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’oxymel  scillitique  trouve  un  heureux  emploi  dans 
les  cas  de  catarrhe  et  d’emphysème  pulmonaire  ou  à  la  ün  des  accès 
d’asthme,  à  la  dose  de  15  à  60  grammes  en  potion, 

L’oxymel  de  colchique  est  une  préparation  qui  semble  théoriquement 
paradoxale.  Étant  admis  que  le  mellite  de  vinaigre  est  un  des  médicaments 
spéciaux  du  catarrhe  bronchique,  on  ne  conçoit  pas  bien  l’avantage  de  l’em¬ 
ployer  comme  véhicule  du  colchique  administré  comme  spécifique  de  là 
goutte  (voy.  Colchique,  t.  VIII,  p.  684  et  Goutte,  t  XVI,  p.  627). 

Nous  serions  plus  disposé  à  .  recommander  Yoxymel  pectoral  de  la  phar¬ 
macopée  d’Édimbourg,  dans  lequel  la  gomme  ammoniaque  se  trouve  très- 
rationnellement  associée  au  mellite  de  vinaigre.  En  voici  la  formule  : 


Miel  blanc .  50 

Comme  ammoniaque .  6 

Racine  d'année .  3 

Racine  d'iris  de  Florence .  3 

Eau .  125 

Vinaigre .  18 


Faites  bouillir  les  racines  divisées  avec  l’eau  jusqu’à  réduction  à  42;  faites  dissoudre  la 
gomme  ammoniaque  dans  le  vinaigre  ;  mêlez;  passez;  ajoutez  le  miel;  faites  cuire  en  con¬ 
sistance  de  sirop. 


Ce  médicament  s’administre  à  la  dose  de  10  à  45  grammes  en  potion. 

Enfin,  le  médicament  vulgairement  appelé  Onguent  égyptiac ,  et  désigné 
dans  le  Codex  sous  le  nom  de  Miel  escharotique,  est  un  véritable  oxymel  dans 
lequel  l’acétate  de  cuivre  est  réduit  à  l’état  de  protoxyde  de  cuivre,  et  même 
partiellement  à  l’état  de  cuivre  métallique,  par  la  glycose  du  miel.  Cette 
préparation,  d’où  l’oxyde  de  cuivre  et  le  métal  réduit  ne  tardent  pas  à  se 
pi’écipiter,  n’est  plus  guère  employée  que  par  les  médecins  vétérinaires. 


OZÈNE.  Voy.  Coryza,  t.  IX,  p.  531. 


J.  Jeannel. 


OZONE  (de  oÇ«v,  sentir,  avoir  une  odeur). —  Synonymes:  Oxygène 
électrisé ,  oxygène  actif,  oxygène  allotropique.  —  Chimie.  —  Les  dé¬ 
charges  répétées  d’une  forte  machine  électrique  développent,  on  le  sait, 
une  odeur  particulière.  Cette  odeur  est  due  à  la  formation  d’un  corps 
nommé  ozone  par  le  professeur  Schœnbein  (1840). 

D’après  Odling,  l’ozone  serait  du  peroxyde  d’oxygène;  on  lui  attribue 
pour  densité  :  1.658.  Les  expériences  de  Soret  sur  la  diffusion  dç  l’ozone 
confirment  ce  chiffre  (Wurtz).  L’ozone  existe  normalement  dansl’atmo- 
.  sphère.  Les  récentes  expériences  de  Berthelot  font  voir  que  sous  l’influence 
de  l’électricité  atmosphérique  il  se  produit  de  petites  quantités  d’ozone.  Ce 
corps  est  insoluble  dans  l’eau,  mais  se  dissout  intégralement  dans  l’essénce 
de  térébenthine.  Chauffé  dans  un  tube  à  250  degrés,  il  est  entièrement  dé¬ 
truit;  mais  Houzeau  a  constaté  qu’il  perd  déjà  ses  propriétés  actives  à 
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75  degrés.  De  même,  à  la  température  ordinaire,  le  charbon  désorganise 
l’ozone;  il  ne  se  produit  pas  d’acide  carbonique. 

L’ozone  sec  est  un  puissant  agent  d’oxydation,  car  il  oxyde  l’argent  à  la 
température  ordinaire  et  le  convertit  en  bioxyde  ;  l’oxydation  est  favorisée 
par  l’humidité.  Le  phosphore  ordinaire  se  combine  vivement  à  l’ozone, 
avec  dégagement  de  chaleur  et  de  lumière,  à  une  température  de  plusieurs 
degrés  au-dessous  de  zéro  (E.  Bœckel)  ;  mais  le  phosphore  amorphe  n’est 
pas  altéré.  L’azote  libre  se  combine,  à  la  température  ordinaire,  avec  l’oxy¬ 
gène  actif;  la  présence  d’une  base  favorise  la  réaction.  Cette  propriété 
permet  d’attribuer  un  rôle  important  à  l’ozone  durant  la  nitrification 
spontanée  ‘(pop.  Nitrification,  t.  XXIY,  p.  106)  :  l’hydrogène  sulfuré  est 
détruit,  les  acides  sulfureux,  nitreux,  sont  transformés  en  acides  sulfu¬ 
rique,  nitrique  ;  l’ammoniaque  est  brûlée  en  partie  par  l’ozone,  pour  former 
du  nitrate  d’ammoniaque.  Les  matières  colorantes  organiques  sont  prompte¬ 
ment  altérées,  ainsi  que  les  matières  ligneuses,  la  gélatine,  l’albumine, 
le  sang. 

L’ozone  détruit  les  miasmes,  ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  Cle- 
mens  (de  Francfort)  et  de  bien  d’autres  observateurs.  Voici  le  résumé  de 
quelques-unes  des  expériences  faites  sur  ce  sujet.  Schœnbèin,  ayant  fait 
passer  un  courant  d’air  ozonisé  à  travers  un  flacon  contenant  de  la  viande 
en  putréfaction,  remarqua  :  que  toute  odeur  cessait  tant  que  le  papier 
réactif  (amidon  et  iodure  de  potassium)  accusait  la  présence  de  l’ozone  : 
que  celte  odeur  ne  reparaissait  que  lorsque  le  papier  n’était  plus  influencé. 

Scoutetten,  dès  1856,  ayant  placé  pendant  quarante-huit  heures  un  tas 
de  fumier  en  putréfaction  dans  une  salle  libre  de  l’hôpital  de  Strasbourg, 
répandit  ensuite  de  l’air  ozonisé  contenu  dans  quatre  bocaux  de  la  conte¬ 
nance  de  6  à  8  litres  chacun,  l’odeur  s’atténua  beaucoup.  Le  lendemain, 
ayant  enlevé  le  fumier,  l’air  fut  ozonisé,  l’odeur  disparut  complètement,  et 
cela  très-rapidement. 

Richardson,  en  1862,  avec  le  docteur  Wood,  prit  du  sang  de  bœuf,  qui 
avait  été  abandonné  depuis  1854  dans  une  bouteille  ;  par  suite  de  la  putré¬ 
faction,  le  caillot  était  ramolli,  puis  détruit,  et  de  ce  produit  émanaient  des 
gaz  putrides  excessivement  nauséeux.  Après  avoir  fait  passer  un  courant 
d’ozone,  ces  observateurs  constatèrent  que  l’odeür  s’atténuait,  puis  dispa¬ 
raissait,  et  le  caillot  reprenait  de  la  consistance.  Richardson  pense  que 
l’ozonisation  des  viandes  de  boucherie  permettrait  d’en  empêcher  la  pu¬ 
tréfaction.  En  1875,  A.  Boillot  a  communiqué  dès  faits  analogues  à  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  de  Paris. 

Effets  physiologiques.  —  Les  effets  physiologiques  de  i’ozone  ne 
sont  pas  moins  intéressants.  D’après  Schœnbèin,  lorsqu’on  met  des  animaux 
dans  l’air  ou  dans  l’oxvgène  ozonisé,  on  voit  la  respiration  s’accélérer  ;  il 
se  produit  une  inflammation  violente  des  bronches,  de  la  muqueuse  nasale. 
De  la  Rive,  d’après  Cl.  Bernard,  compare  l’action  de  l’ozone  à  celle  du 
chlore  :  éternument,  coryza,  bronchite.  Miescher  (de  Bâle)  et  Schvvartzen- 
bach  sont  arrivés  à  des  conclusions  analogues.  E.  Bœckel,  dans  sa  remar¬ 
quable  thèse  sur  l’ozone ,  relate  également  la  bronchite ,  l’engouement 
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sanguin,  l’œdème  pulmonaire,  chez  des  lapins  et  des  pigeons  morts  à  la 
suite  d’un  séjour  dans  une  cage  où  se  dégageait  de  l’ozone  produit  par 
des  bâtons  de  phosphore. 

L’accélération  des  mouvements  respiratoires  et  de  la  circulation,  la 
dyspnée,  l'écume  bronchique,  l’emphysème,  les  convulsions  et  la  mort, 
telle  est  la  succession  rapide  des  accidents  provoqués  chez  les  animaux  par 
la  respiration  de  l’air  contenant  de  l’ozone  en  excès.  A  l’autopsie,  on 
trouve  les  capillaires  gorgés  de  sang,  les  parenchymes  rouges  parfois 
ecchymotiques,  et  les  muscles  turgescents  (Demarquay). 

D’après  Cl.  Bernard,  si  l’on  agite,  dans  deux  tubes,  du  sang  avec  de 
l’oxygène  ozonisé  dans  l’un,  avec  de  l’oxygène  légèrement  chloré  dans  l’au¬ 
tre,  dans  les  deux  cas  le  sang  est  devenu  manifestement  aussi  rutilant  que 
si  on  l’eût  agité  dans  l’oxygène  pur.  Le  mélange  direct,  ajoute  cet  auteur, 
n’exerce  donc  pas  sur  le  sang  d’action  appréciable  à  la  vue. 

Ozonométrie.  —  Lorsqu’un  papier  amidonné  et  trempé  dans  une  solu¬ 
tion  étendue  d’iodure  de  potassium  est  placé  dans  un  milieu  renfermant 
de  l’ozone,  ce  papier  bleuit,  car  l’iode  est  mis  en  liberté;  mais  la  colora¬ 
tion  bleue  est  d’autant  plus  intense  que  l’ozone  est  plus  abondant.  De  là,  la 
possibilité  d’apprécier  approximativement  la  quantité  d’ozone  de  ce  mi¬ 
lieu.  On  compare  la  teinte  obtenue  avec  celle  d’une  échelle  de  couleur 
graduée  dont  la  coloration  s’en  rapproche  le  plus.  Cette  échelle  de  gradua¬ 
tion  ou  ozonomètre,  indiquée  par  Schœnbein,  se  compose  de  onze  bande¬ 
lettes  superposées  et  numérotées  de  0  à  10.  Au  0  correspond  la  bande¬ 
lette  blanche,  au  10  correspond  la  bandelette  la  plus  colorée  en  bleu 
d’indigo  ;  les  autres  bandelettes  intermédiaires  sont  de  moins  en  moins 
colorées  en  bleu  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  du  0  de  l’échelle. 

Voici  le  mode  de  préparation  des  papiers  réactifs.  On  prend  100  gram¬ 
mes  d’eau  distillée,  10  grammes  d’amidon,  1  gramme  d’iodure  de  potas¬ 
sium.  L’iodure  de  potassium  est  dissous  dans  l’eau  distillée,  l’amidon 
est  pulvérisé  avec  soin  et  délayé  dans  le  liquide,  puis  le  mélange  est  versé 
dans  une  capsule  de  porcelaine  sur  un  feu  doux.  On  agite  lentement  avec 
une  tige  de  verre  jusqu’à  l’épaississement  de  l’amidon  sous  forme  de  colle. 
Cette  colle  est  étendue  en  couche  uniforme  sur  du  papier  à  filtre  de  Berzé- 
lius.  On  fait  sécher,  puis  ensuite  on  coupe  des  bandelettes  de  10  centi¬ 
mètres  sur  3  centimètres.  Ce  papier  ainsi  préparé  doit  être  renfermé  dans 
un  flacon  bien  bouché,  à  l’abri  de  la  lumière.  Scoutetten  donne  la  préfé¬ 
rence  au  papier  réactif  préparé  non  pas  avec  du  papier  de  Berzélius,  mais 
avec  du  papier  à  lettre  ordinaire,  qui  présente  une  surface  lisse,  et  dont  le 
grain  est  fin  et  la  solidité  suffisante.  Les  bandelettes  sont  trempées  douze 
heures  au  moins  dans  une  solution  d’iodure  de  potassium  à  1  gramme 
pour  100  d’eau  distillée.  On  fait  sécher,  puis  on  les  enduit  de  la  composi¬ 
tion  d’amidon  et  d’iodure  de  potassium  formulée  plus  haut. 

Pour  se  servir  de  ces  papiers,  il  faut  les  suspendre  dans  un  cylindre  de 
carton  ou  de  zinc,  surmonté  d’un  chapeau,  ouvert  à  ses  deux  extrémités  ; 
l’air  doit  y  avoir  un  accès  facile,  mais  le  papier  doit  être  mis  à  l’abri  du 
soleil  et  de  la  pluie. 
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On  peut  encore  se  servir,  comme  réactif  de  l’ozone,  d’un  papier  trempé 
dans  une  solution  étendue  d’un  sel  manganeux:  alors  le  papier,  d’abord 
incolore,  devient  brun  sous  l’influence  de  l’ozone.  Ou  bien  encore  on  peut 
faire  usage  de  papiers  colorés  en  noir  par  le  sulfure  de  plomb,  et  qui  se 
décolorent  sous  l’influence  de  l’ozone  par  la  formation  d’un  sulfate.  Suivant 
Bœckel,  le  réactif  le  plus  sensible  serait  la  teinture  de  gaïac,  qui  se  colore 
en  bleu,  en  présence  de  t’ozone.  On  pourrait  aussi  utiliser  le  pouvoir  déco¬ 
lorant  de  l’ozone  et  préparer  des  papiers  trempés  dans  l’indigo. 

De  tous  ces  différents  réactifs,  le  plus  souvent  employé  est  le  papier 
amidonné,  trempé  dans  l’iodure  de  potassium.  Mais  les  résultats  obtenus 
sont  susceptibles  de  nombreuses  critiques.  Il  existe  un  arbitraire  fâcheux 
entre  les  degrés  de  l’échelle  comparative,  ce  qui  ne  permet  pas  d’apprécier 
la  quantité  absolue  d’ozone  que  ces  degrés  représentent.  Il  faut  de  plus  une 
certaine  habitude  pour  l’appréciation  des  nuances.  D’autre  part,  le  plus  ou 
moins  de  coloration  du  papier  dépend  non-seulement  de  la  quantité 
d’bzone  existant,  mais  encore  de  la  durée  d’exposition  du  papier  réactif, 
du  volume  d’air  plus  ou  moins  grand  mis  en  rapport  avec  ce  papier,  de 
l’état  hygrométrique  de  l’air,  de  la  lumière,  de  la  température  et  de  la 
pression  barométrique.  Enfin,  reproche  beaucoup  plus  grave,  ce  papier 
réactif  peut  changer  de  couleur  sous  d’autres  influences  que  celle  de 
l’ozone,  car  l’iode  existe  normalement  dans  l’atmosphère  (Cloez).  II  est 
vrai  que,  d’après  Bineau,  les  atomes  d’iodé  disséminés  dans  l’atmosphère 
n’y  seraient  pas  en  nombre  suffisant  pour  colorer  le  papier  de  Schœnbein. 
Puis,  il  est  incontestable  que  le  chlore  et  l’ammoniaque  agissent  comme 
l’ozone.  Le  fait  est  chimiquement  vrai:  mais  en  pratique  le  chlore  ne  se 
produit  pas  dans  l’air,  et,  d’après  Scoutetten,  l’ammoniaque  serait  sans 
action. 

Enfin,  l’humidité,  la  lumière  et  l’oxygène  ordinaire  impressionnent  le 
papier  ozonométrique.  Dans  le  but  de  diminuer  plusieurs  de  ces  causes 
d’erreur,  on  a  proposé  différentes  modifications.  Ainsi  Bœckel  a  conséillé 
de  faire  passer,  à  l’aide  d’un  aspirateur,  à  travers  un  tube  contenant  le 
papier  sensible,  un  volume  d’air  déterminé.  Bérigny  a  préconisé  l’emploi 
d’une  gamme  chromatique  de  vingt  numéros.  Houzeau  a  cherché  à  doser 
la  quantité  de  potasse  qui  se  produit  durant  l’action  de  l’ozone  sur  l’io¬ 
dure  de  potassium.  Enfin,  le  même  auteur,  à  la  bienveillance  duquel 
nous  devons  la  communication  d’un  travail  encore  inédit  sur  l’ozone, 
propose  un  nouveau  papier  réactif.  :  c’est  «  le  papier  de  tournesol  rouge 
vineux  stable  mi-ioduré,  c’est-à-dire  une  bandelette  de  papier  de  toùr- 
nesol  très-sensible,  dont  la  moitié  ou  une  partie  est  imprégnée  d’une  disso¬ 
lution  au  centième  d’iodure  de  potassium  neutre.  Ce  papier,  au  contact  de 
l’ozone,  prend  seulement  dans  sa  partie  iodurée  une  forte  coloration 
bleue.  »  L’oxydation  du  potassium  produit  le  changement  de  teinte,  et  la 
potasse  formée  colore  en  bleu  le  papier  rouge  de  tournesol.  Si  l’air  con¬ 
tenait  des  vapeurs  acides  ou  alcalines,  la  partie  non  iodurée  serait  également 
modifiée  de  couleur.  «  Enfin,  dit.  encore  Houzeau,  tandis  que  le  chlofe, 
le  brome  colorent,  à  la  manière  de  l’ozone,  le  papier  ioduro-amidonné 
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en  mettant  l’iode  en  liberté,  ils  ne  peuvent  bleuir  le  tournesol  mi-ioduré, 
puisque  les  chlorure  et  bromure  de  potassium  sont  neutres.  » 

Ozone  atmosphérique.  —  Les  papiers  ozonométriques,  exposés  à 
l’air  libre,  présentent  parfois  le  changement  de  coloration  qui  indique  la 
présence  de  l’ozone.  On  en  a  conclu  l’existence  de  l’ozone  atmosphérique. 
Toutefois,  cette  opinion  a  trouvé  des  contradicteurs,  et  c’est  ainsi  que, 
à  l’Institut,  Frémv  est  arrivé  à  douter  de  la  réalité  de  la  présence  de 
l’ozone  dans  l’air,'  parce  qu’ayant  fait  passer  de  l’air  impressionnant  le 
papier  ozonométrique  sur  une  lame  d’argent,  il  retrouva  intact  le  métal  5 
or,  l’ozone  brunit  l’argent  métallique. 

Houzeau,  auquel  nous  continuons  à  emprunter  d,es  renseignements 
sur  un  sujet  qu’il  a  beaucoup  étudié,  explique  ainsi  ce  fait,  incon¬ 
testable  d’ailleurs  :  «  La  lame  métallique  brunit  dans  1  litre  d’oxygène 
humide  qui  contient  0,010  d’ozone,  et  ne  subit  aucune  altération  dans 
50  litres  d’oxvgène  qui  renferment  la  même  proportion  d’ozone,  men  que 
cet  air  soit  capable  éncore  d’impressionner  le  papier  réactif.  Pour  lui,  la 
présence  de  l’ozone  dans  l’air  se  manifeste  :  par  l’action  sur  le  papier  de 
tournesol  vineux,  mi-ioduré,  par  l’odeur  caractéristique  de  l’ozone  dans 
l’air  de  la  campagne  ou  air  normal  dans  l’air  respiré  en  longeant  la  lisière 
d’un  bois,  odeur  qui  peut  imprégner  les  corps  poreux,  la  flanelle  etauti’es 
tissus  »  (Houzeau,  1855).  L’ozone  existe  donc  normalement  dans  l’air; 
mais  l’action  de  l’ozone  sur  les  papiers  réactifs  est  bien  plus  manifeste  à  la 
campagne  qu’à  la  ville  :  en  effet,  d’un  côté,  l’ozone  formé  est  sans  cesse 
■détruit  par  les  matières  organiques  en  décomposition  accumulées  dans 
l’atmosphère  impure  des  villes;  il  y  a,  de  l’autre,  le  libre  renouvellement 
de  l’air  dans  les  champs;  de  là  cette  différence  èn  faveur  de  l’air  de  la  cam¬ 
pagne.  La  fréquence  de  ces  manifestations  de  l’ozone  varie  avec  lest  sai¬ 
sons.  Suivant  Houzeau,  c’est  au  printemps  et  en  été  que  l’on  constate  le 
plus  souvent  l’ozone  ;  sa  présence  serait  plus  rare  en  automne  et  en  hiver. 
Mais  Bœckel,  Scoutetten,  avec  les  papiers  de  Schœnbein,  étaient  arrivés  à 
des  conclusions  tout  opposées.  Les  pluies  favorisent  les  manifestations  de 
l’ozone,  de  même  les  grandes  perturbations  atmosphériques,  les  orages, 
tempêtes,  bourrasques  et  ouragans,  et  cela  même  à  des  distances  assez 
■éloignées.  Enfin,  dans  une  même  localité,  la  quantité  d’ozone  varie  avec 
■la  hauteur  au-dessus  du  sol. 

Étant  admis  la  réalité  de  l’existence  de  l’ozone  dans  l’air,  quelle  peut 
■être  la  cause  la  plus  efficace  de  la  formation  de  l’ozone?  Scoutetten,  en 
1856,  dans  ses  expériences  sur  la  formation  de  l’ozone,  outre  l’électricité 
atmosphérique,  reconnut  de  plus,  pour  origine  de  l’ozone  dans  l’air, 
l’électrisation  de  l’oxygène  qui  s’échappe  de  l’eau,  l’électrisation  de  l’oxy¬ 
gène  sécrété  par1  les  plantes,  enfin  l’électrisation  dégagée  dans  les.  actions 
chimiques.  Mais  ces  conclusions  ont  été  attaquées  par  Cloëz,  à  l’Académie 
des  sciences  (1856),  par  J.  Bellucci  (1874),  et  par  Bœckel.  En  résumé,  après 
la  lecture  de  nombreuses  communications  et  discussions  au  sujet  de 
l’ozone  atmosphérique,  si  l’on  peut  admettre  l’existence  de  cet  agent  dans 
l’air,  on  reconnaît  que,  parmi  les  observations  publiées,  beaucoup  sont 
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loin  de  présenter  une  rigueur  véritablement  scientifique  et  pratique  ;  que 
beaucoup  de  ces  résultats  ne  doivent  être  admis  que  sous  la  réserve  des 
causes  d’erreurs  dont  nous  avons  fait  précédemment  entrevoir  la  possibi¬ 
lité.  Ceci  expliquera  nos  doutes  sur  le  rôle  attribué  aux  variations  de 
l’ozone  atmosphérique  pour  expliquer  l’apparition  de  diverses  maladies 
épidémiques.  Nous  croyons  utile  cependant  de  rapporter  ici  quelques-unes 
de  ces  assertions  qui,  pour  plusieurs  au  moins,  ont  encore  besoin  du 
contrôle  de  nouvelles  observations  et  de  statistiques  portant  sur  un  nombre 
plus  considérable  de  faits. 

Relations  entre  l’ozone  et  les  maladies.  —  L’action,  irritante 
de  l’ozone  sur  les,  muqueuses  des  voies  respiratoires,  constatée  dans  les 
laboratoires,  a  fait  penser  que  l’ozone  en  excès  dans  l’air  pouvait  provo¬ 
quer  des  épidémies  de  grippe.  Spengler  (1847),  Clémens  (1849),  et  Scou- 
tetten  ont  produit  dés  faits  de  ce  genre.  Schifferdecker  est  arrivé  à  des 
résultats  négatifs  par  la  statistique.  Et  cependant  E.  Bœckel,  d’après  des 
relevés  statistiques  qui  lui  sont  propres,  conclut  :  «  L’influence  de  l’ozone 
sur  la  production  et  l’aggravation  des  affections  pulmonaires  nous  paraît 
hors  de  doute.  »  Cornélius  Fox  conclut  de  ses  observations  que  les  affec¬ 
tions  catarrhales  sont  aggravées  par  la  respiration  d’une  atmosphère  riche 
en  ozone:  mais  Pietra-Santa  a  noté  la  rareté  des  affections  bronchiques  à 
Alger,  pays  chaud  où  l’ozone  se  trouve  en  abondance. 

L’action  désinfectante  de  l’ozone,  constatée  par  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  une  fois  connue,  on  s’est  demandé  si  l’absence  d’ozone  dans  l’air 
né  pouvait  pas,  en  favorisant .  le  développement  des  miasmes,  expo¬ 
ser  les  hommes  et  les  animaux  à  une  série  de  maladies,  telles  que  : 
la  dysentérie,  le  choléra,  les  fièvres  intermittentes  et  les  exanthèmes 
fébriles. 

C’est  ainsi  que  E.  Bœckel,  pendant  les  épidémies  de  choléra  en  1854  et 
1855,  à  Strasbourg,  signale  une  relation  intime  entre  le  développement  de 
l’épidémie  et  la  disparition  de  l’ozone.  Le  même  fait  a  été  observé  à  Berne, 
par  M.  Wolf;  à  Londres,  par  le  docteur  Hunt;  par  Schœnbein,  à  Berlin; 
par  Bérigny,  à  Versailles  ;  par  Silberman  et  Tamin-Despalles,  à  Paris. 
Dans  le  département  de  l’Aisne,  Pouriau  a  constaté  la  coïncidence  de  la 
diminution  de  l’ozone  avee  l’apparition  des  fièvres  pernicieuses.  Gaillard 
dit  avoir  remarqué  également  une  liaison  entre  la  diminution  de  cet  élé¬ 
ment  dans  l’atmosphère  et  la  production  de  fièvres  intermittentes.  Cook, 
dans  le  delta  du  Gange,  a  fait  des  observations  analogues.  Par  contre, 
Baldurnwin,  en  1874,  conclut  :  qu’il  paraît  certain  que  l’ozone  n’est  suscep¬ 
tible  de  donner  naissance  à  des  maladies  ni  directement  par  sa  présence, 
ni  indirectement  par  son  absence.  Pour  lui,  l’ozone  n’influence  la  santé 
générale  que  comme  purificateur  de  l’air,  en  détruisant  non  les  germes 
vivants  des  maladies,  mais  les  produits  de  décomposition. 

Selon  nous,  ces  questions  sont  encore  à  l’étude.  Les  conclusions  doivent 
être  réservées  jusqu’au  jour  où,  par  suite  de  la  multiplicité  des  observa¬ 
tions  météorologiques,  on  pourra  juger,  d’après  une  statistique  étendue,  si 
les  précédents  observateurs  étaient  en  droit  d’affirmer  la  relation  de  cause 
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à  effet  entre  l’état  ozonométrique  de  l’atmosphère  et  les  épidémies  si¬ 
gnalées. 

Mode  de  production  de  l’ozone  artificiel.  —  Schœnbein,  en 
1844,  prépara  de  l’ozone  artificiel  par  le  phosphore  :  On  introduit  plusieurs 
petites  capsules  légères  en  porcelaine,  destinées  à  faire  nacelle,  dans  un 
flacon  à  large  goulot.  Ces  nacelles  contiennent  un  fragment  de  phosphore. 
Dès  que  l’odeur  de  l’ozone  est  perçue,  on  ferme  le  flacon  au  moyen  d’un 
bouchon  de  liège  portant  deux  tubes,  l’un,  droit,  plongeant  jusqu’au  fond 
du  flacon  :  l’autre  est  un  tube  abducteur  se  rendant  sous  l’éprouvette  dans 
une  cuve  à  eau.  Par  le  tube  droit,  on  verse  de  petites  quantités  d’eau  qui 
déplacent  le  gaz  ozonisé,  lequel  est  recueilli  dans  l’éprouvette. 

Ce  procédé  est  incommode,  si  l’on  opère  en  grand,  à  cause  des  dangers 
d’incendie  que  présente  la  manipulation  du  phosphore  ;  de  plus,  l’air  ozonisé 
ainsi  préparé  est  très-impur  et  peu  riche  en  principe  actif. 

Houzeau  a  préparé  de  l’ozone  par  le  bioxyde  de  baryum  (1855).  On  peut, 
d’après  ce  savant,  se  servir  du  bioxyde  de  baryum  anhydre,  difficilement 
attaquable  par  l’acide  sulfurique  très-concentré,  ou  bien  du  bioxyde  de 
baryum  légèrement  hydraté  à  sa  surface,  très-facilement  attaquable  par 
l’acide.  Les  premières  parties  du  gaz  dégagé  contiennent  seules  de  l’ozone. 
L’oxygène  électrisé,  produit  par  Van  Marum  lorsqu’il  faisait  passer  une 
série  d’étincelles  électriques  dans  ce  gaz,  était  de  l’ozone.  L’appareil 
Siemens,  décrit  par  Richardson,  produit  également  de  l’ozone  par  l’élec¬ 
trisation  de  l’air.  En  voici  rapidement  la  description  : 

Dans  un  cylindre  de  verre,  recouvert  sur  sa  face  externe  d’une  feuille 
d’étain  à  la  manière  d’une  bouteille  de  Leyde,  on  introduit  un  second 
cylindre  moins  gros,  également  recouvert  d’une  feuille  d’étain;  il  y  est  fixé 
au  moyen  de  bouchons  de  liège.  Les  deux  extrémités  du  gros  cylindre 
sont  fermées  avec  des  bouchons  de  liège,  fixés  avec  de  la  cire  à  cacheter. 
Chacun  des  bouchons  est  perforé  pour  le  passage  d’un  petit  tube.  L’un  de 
ces  tubes  est  mis  en  communication  avec  un  soufflet,  l’autre  est  en  rapport 
avec  une  cloche  ou  gazomètre,  où  l’on  reçoit  l’air  après  son  passage  à 
travers  la  chambre  constituée  par  les  cylindres.  Pour  ozoniser  cet  air,  on  y 
produit  des  décharges  électriques  par  le  procédé  suivant  :  chacun  des 
revêtements  de  papier  d’étain  des  cylindres  est  armé  d’un  mince  fil  de 
platine;  les  fils,  par  leur  autre  extrémité,  communiquent  avec  les  pôles 
d’une  forte  pile  à  induction,  dont  la  bobine  est  mise  en  action  par  le  fluide 
provenant  de  trois  ou  quatre  éléments  d’une  pile  de  Grove. 

Houzeau,  qui,  dans  son  mémoire  de  1870,  a  étudié  le  phénomène  de 
l’électrisation  obscure,  a  construit  des  tubes  électriseurs  à  simple  et  double 
effet,  qui  permettent  d’obtenir  aisément,  à  peu  de  frais,  des  quantités 
notables  d’air  ozonisé. 

Nous  avons  cru  devoir  rapporter  ici  plusieurs  des  procédés  employés 
pour  fabriquer  l’ozone  artificiel,  à  cause  des  tentatives  faites  pour  le  traite¬ 
ment  de  quelques  maladies  par  l’ozone. 

Emploi  thérapeutique.  —  Alison,  Thompson  ont  essayé  l’admi¬ 
nistration  des  huiles  grasses  ozonisées  chez  des  phthisiques.  Schœnbein  a 
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PAEDIATRIE.  —  La  médecine  des  enfants  est  spéciale  et  distincte  de 
celle  des  adultes,  aussi  bien  dans  le  domaine  de  la  pathologie  que  dans 
celui  de  la  clinique.  L’enfance  a  des  maladies  qui  lui  appartiennent  en 
propre,  et  celles  qui  lui  sont  communes  avec  les  autres  âges  ont  une  phy¬ 
sionomie  particulière,  un  mode  d’expression  aussi  profondément  différent 
de  celui  que  l’on  observe  chez  l’homme  fait,  que  sont  dissemblables  les 
phénomènes  vitaux  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  L’examen  des  petits  ma¬ 
lades  est  hérissé  de  difficultés,  il  exige  une  étude  à  part.  Enfin,  les  maladies 
de  l’enfant  ont  des  indications  qui  doivent  être  remplies  d’une  façon  spé¬ 
ciale  et  en  tenant  compte  des  susceptibilités  et  des  tolérances  thérapeutiques 
propres  au  jeune  âge. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  conditions  physiologiques  du  jeune  âge 
et  présenté  les  caractères  généraux  de  la  pathologie  infantile,  nous  étudie¬ 
rons  le  mode  d’examen  des  enfants,  les  signes  que  son  application  fournit 
au  diagnostic  et  nous  terminerons  par  l’exposé  des  principes  de  thérapeu¬ 
tique  propres  aux  maladies  de  l’enfance. 

Considérations  physiologiques.  —  De  tous  temps  dn  a  essayé 
d’éclairer  la  pathologie  infantile  à  l’aide  des  conditions  physiologiques 
propres  à  la  première  phase  de  l’existence.  La  physionomie  spéciale  des 
maladies  de  l’enfance,  les  différences  profondes  qui  les  séparent  de  celles 
de  l’adulte,  s’expliquent,  en  effet,  en  partie  à  l’aide  des  données  phy¬ 
siologiques,  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  passer  celles-ci  en  revue. 

Le  trait  caractéristique  de  l’enfance,  c’est  l’activité  du  développement  ; 
Hufeland  appelle  le  temps  qui  s’écoule  après  la  naissance  et  pendant  la 
première  année  «  la  suite  d’une  création  dont  la  moitié  est  opérée  dans 
l’intérieur  et  l’autre  moitié  en  dehors  du  sein  de  la  mère  ».  Sous  cette 
forme  un  peu  hyperbolique,  le  pathologiste  allemand  donne  une  idée  assez 
nette  de  l’intensité  du  développement  de  l’organisme  et  de  l’activité  des 
fonctions  nouvelles.  L’accroissement  est  d’autant  plus  rapide  qu’on  l’ob¬ 
serve  à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  naissance.  «  La  vie  de  l’enfant 
n’est  donc  pas  un  état  normal,  mais  une  suite  d’efforts  pour  y  arriver  y  c’est 
ainsi  que  le  médecin  doit  la  considérer.  Ce  que,  dans  d’autres  circon¬ 
stances,  nous  prendrions  pour  maladie  est  ici  l’effet  et  le  symptôme  du  tra¬ 
vail  critique  de  la  nature  occupée  à  créer  et  à  développer.  »  (Hufeland.) 

Au  moment  de  la  naissance,  une  révolution  importante  s’opère  dans 
l’organisme  du  nouvel  être  qui  de  la  vie  parasite  passe  à  une  existence  in¬ 
dépendante.  «  Fœtus,  dit  Parrot,  il  se  confond  pour  ainsi  dire  avec  l’orga¬ 
nisme  de  sa  mère.  Étranger  au  monde  extérieur,  absorbé  par  le  travail  vé¬ 
gétatif,  résumant  toutes  ses  tendances  en  son  développement,  et  les  réali¬ 
sant  par  la  nutrition  la  plus  active  et  la  plus  plastique  que  l’on  puisse 
imaginer,  il  vit,  plongé  dans  le  sommeil  utérin,  comme  en  une  sorte  de 
léthargie.  La  naissance  le  tire  de  là  brusquement  ;  et,  dans  l’ordre  physiolo- 
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gique,  l’on  ne  peut  imaginer  un  choc  plus  violent,  une  métamorphose  plus 
instantanée  et  plus  considérable;  —  c’est  un  saut,  dit  Burdach.  »  Des  or¬ 
ganes,  qui  jusque  là  avaient  des  fonctions  essentielles,  cessent  d’agir,  et 
d’autres,  naguère  inactifs,  commencent  un  labeur  qui  ne  s’arrêtera  plus. 

Aussitôt  que  l’enfant  quitte  les  eaux  de  l’amnios,  il  lui  faut  vivre  par  lui- 
même  :  deux  fonctions  nouvelles,  la  respiration  et  la  digestion,  vont  lui 
donner  son  autonomie.  A  peine  eu  contact  avec  l’air  extérieur,  il  com¬ 
mence  à  respirer,  la  poitrine  se  dilate,  flétris  et  affaissés  jusque  là,  les 
poumons,  envahis  par  l’air  et  par  le  sang,  doublent  de  volume  et  de  poids. 
Des  changements  importants  dans  la  marche  du  fluide  sanguin  suivent  la 
première  inspiration  et  la  section  du  cordon  :  le  trou  de  Botal  cesse  d’ame¬ 
ner  dans  l’oreillette  gauche  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure,  qui  passe 
de  l’oreillette  droite  dans  le  ventricule  qui  y  fait  suite,  lequel  l’envoie  par 
l’artère  pulmonaire  s’oxygéner  dans  le  poumon  ;  le  canal  artériel  est  bientôt 
oblitéré  par  un  caillot,  en  attendant  qu’il  devienne  fibreux.  La  fonction 
respiratoire  s’établit  d’emblée  et  avec  une  certaine  brusquerie  ;  mais  les  in¬ 
convénients  de  cette  soudaineté  sont  atténués  par  le  degré  de  perfection  de 
l’appareil  et  par  la  simplicité  de  l’agent  avec  lequel  il  se  met  en  contact  : 
l’air,  en  effet,  n’offre  guère  que  de  minimes  variations  thermométriques  et 
hygrométriques.  Il  est  loin  d’en  être  de  même  pour  l’appareil  digestif  :  la 
section  du  cordon  a  tari  pour  le  nouveau-né  la  source  qui  lui  dispensait 
un  aliment  tout  sanguifié  et  qu’il  pouvait  utiliser  directement;  pour  y  sup¬ 
pléer,  l’appareil  digestif  va  entrer  en  jeu,  et  devra  sur-le-champ  faire  face 
aux  exigences  d’une  assimilation  très-active.  Les  organes  digestifs,  encore 
très-incomplétement  développés,  n’y  pourraient  suffire  si  l’enfant  ne  restait 
en  quelque  sorte  greffé  sur  sa  mère,  qui  lui  fournit  l’aliment  le  plus  facile  à 
élaborer.  Ce  lien,  qui  pendant  de  longs  mois  unit  encore  l’enfant  à  la  mère, 
rend  la  transition  moins  périlleuse  et  permet  au  tube  digestif  de  compléter 
son  évolution.  La  faiblesse  du  nouveau-né  est  alors  extrême,  la  vie  est  en¬ 
core  purement  végétative,  les  fonctions  de  relation  sont  presque  nulles,  les 
organes  des  sens  fonctionnent  peu,  et  ne  vont  s’éveiller  que  lentement. 
L’hématose,  malgré  son  activité,  suffit  à  peine  à  maintenir  la  température 
du  petit  enfant,  qui  se  refroidit  avec  une  facilité  extrême,  s’il  n’est  placé 
dans  des  conditions  convenables.  «  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  dit 
Gavarret,  la  température  des  enfants  est  d’autant  plus  influencée  par  celle 
du  milieu  ambiant,  et  leur  puissance  de  calorification  est  d’autant  plus 
faible  qu’on  les  examine  à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  naissance.  » 

Ce  qui  domine  dans  les  prem:ers  temps  de  la  vie,  c’est  l’activité  des 
fonctions  de  nutrition  et  de  tous  les  actes  qui  y  concourent;  le  mouvement 
de  composition  et  d’assimilation  y  prédomine,  et  les  matériaux  sur  lesquels 
il  s’exerce  sont  éminemment  plastiques.  A  l’activité  de  la  nutrition  se  lie 
celle  de  toutes  les  fonctions  qui  s’exercent  sur  les  éléments  du  sang.  Le 
système  lymphatique  est  très-développé,  et  s'accroît  rapidement  jusqu’à  la 
deuxième  dentition  ;  sa  portion  abdominale,  qui  forme  l’appareil  chylifère, 
est  surtout  le  siège  de  cette  fluxion  nutritive,  et  ses  ganglions  deviennent 
volumineux.  Cette  surabondance  des  fluides  plastiques  donne  à  la  consti- 
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tution  de  l’enfant  une  apparence  lymphatique  ;  mais  la  mollesse  des  tissus, 
imprégnés  de  sucs  nourriciers ,  n’a  rien  de  morbide  et  correspond  à  une 
phase  de  l’évolution  organique. 

Peu  à  peu  les  organes  de  la  vie  de  relation  se  développent  et  se  forti¬ 
fient,  les  organes  des  sens  entrent  en  jeu  et  commencent  leur  éducation. 
Le  système  nerveux  témoigne  de  sa  prépondérance  relative  par  des  mou¬ 
vements  automatiques  qui  s’exécutent  rapidement,  sous  l’influence  des  sti¬ 
mulants  extérieurs.  La  transition  de  la  vie  intra-utérine  à  la  vie  extra¬ 
utérine  qui  s’opère  à  la  naissance,  ne  peut  être  considérée  comme  accomplie 
que  lorsque  l’économie  s’est  accoutumée  à  ses  conditions  nouvelles  :  cette 
sorte  d’acclimatement  exige  deux  ou  trois  mois.  L’organisme  a  pris  alors 
l’habitude  de  réagir  contre  les  modificateurs  extérieurs  au  contact  desquels 
il  est  soumis:  l’enfant  s’est  habitué  à  digérer  le  lait  de  sa  nourrice,  à 
respirer  l’air  qui  l’entoure,  il  a  appris  à  réparer  promptement  les  pertes  de 
•  calorique  auxquelles  l’exposent  les  vicissitudes  atmosphériques,  il  a  ébau¬ 
ché  l’éducation  de  ses  sens  par  la  répétition  des  impressions  qui  les  vien¬ 
nent  affecter. 

A  peine  l’enfant  a-t-il  consacré  quelques  mois  à  s’accoutumer  à  cette  vie 
nouvelle,  qu’un  nouveau  changement  se  prépare  :  l’organisme  réclame  une 
alimentation  plus  réparatrice,  les  aliments  liquides  deviennent  insuffisants  ; 
mais,  pour  utiliser  une  nourriture  solide,  il  faut  à  l’enfant  des  dents  pour 
la  broyer  ;  la  première  dentition,  qui  commence  vers  le  sixième  mois,  va 
durer  jusqu’à  deux  ans  et  demi.  Pendant  cette  période  se  manifeste  un  af¬ 
flux  des  matériaux  nutritifs  vers  l’appareil  dentaire,  puis,  cet  épisode 
achevé,  la  nutrition  reprend  son  cours  régulier. 

La  première  dentition  est  une  crise  importante,  aussi  bien  par  ses  résul¬ 
tats  que  par  les  dangers  auxquels  elle  expose  le  nouveau-né.  Elle  comprend 
l’évolution  des  vingt  dents  de  lait,  qui  sont  temporaires  et  font  place,  à 
partir  de  l’âge  de  sept  ans,  aux  trente-deux  dents  permanentes.  Les  dents 
de  lait  sortent,  d’après  Trousseau,  par  groupes,  à  des  dates  déterminées  et 
dans  un  ordre  à  peu  près  régulier. 

Premier  groupe  :  les  deux  incisives  médianes  inférieures. 

Deuxième  groupe  :  les  incisives  supérieures,  médianes  d’abord,  latérales 
ensuite. 

Troisième  groupe  :  les  deux  incisives  latérales  inférieures  et  les  quatre 
premières  molaires. 

Quatrième  groupe  :  les  quatre  canines. 

Cinquième  groupe  :  les  quatre  dernières  molaires. 

Cet  ordre  d’apparition  n’est  pas  toujours  d’une  régularité  absolue,  mais 
les  écarts  y  sont  moins  grands  que  ceux  qui  se  produisent  dans  l’époque 
d’apparition  de  chaque  groupe. 

On  admet  qu’en  général  les  filles  sont  plus  précoces,  au  point  de  vue  de 
la  dentition,  que  les  garçons.  On  ne  peut,  d’ailleurs,  fixer  d’une  façon  pré¬ 
cise  .la  date  d’apparition  des  premières  dents.  Tandis  que  certains  enfants 
naissent  avec  des  dents,  en  général  les  incisives  médianes,  d’autres  n’en 
ont  qu’à  dix-huit  mois  et  même  plus  tard.  On  peut  néanmoins  fixer  une 
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limite  suffisamment  approchée  entre  six  et  neuf  mois ,  très-ordinairement 

six  mois  et  demi. 

Le  rachitisme  a  une  influence  capitale  sur  l’ordre  et  l’époque  d’apparition 
des  dents  :  s’il  se  montre  avant  la  première  dentition,  ce  qui  est  fort  rare, 
il  la  retarde  indéfiniment;  s’il  commence  pendant  son  cours,  il  interrompt 
l’apparition  des  dents,  qui  ne  sortent  plus  qu’à  des  périodes  éloignées  ; 
enfin,  s’il  débute  à  une  époque  avancée,  il  amène  la  carie.  La  tubercu¬ 
lose  a  des  effets  inverses  :  il  n’est  pas  rare  de  voir  chez  des  enfants  atteints 
d’adénopathie  bronchique,  de  carreau,  de  tuberculose  pulmonaire,  les  dents 
sortir  rapidement  et  avec  régularité,  et  se  conserver  intactes  et  non  altérées 
jusqu’à  la  fin  de  la  maladie. 

Les  mâchoires  portent,  outre  les  vingt  premières  dents,  le  germe  des 
trente-deux  dents  permanentes,  de  sorte  qu’elles  ont  à  alimenter  cinquante- 
deux  dents  formées  ou  en  germes. 

Une  fois  la  première  dentition  achevée,  les  fonctions  de  nutrition  répar- 
.  tissent  leur  activité  sur  toute  l’économie,  et  reprennent  jusqu’à  l’âge  de 
sept  ans  leur  régularité.  Alors,  nouvelle  révolution  :  les  premières  dents, 
devenues  disproportionnées  à  la  forme  et  à  l’étendue  des  mâchoires,  sont 
insuffisantes,  elles  tombent  pour  être  remplacées  par  d’autres. 

On  peut  donc,  avec  Rilliet  et  Barthez,  établir  dans  l’enfance  les  périodes 
suivantes  : 

1°  La  naissance  et  les  quelques  jours  qui  la  suivent  ; 

2°  Les  cinq  ou  six  mois  qui  suivent  la  naissance,  ou  première  époque 
de  transition  ; 

3°  La  première  dentition,  qui  dure  de  dix-huit  mois  à  deux  ans; 

4°  Les  quatre  ou  cinq  années  qui  lui  succèdent,  ou  deuxième  époque  de 
transition  ; 

5°  La  seconde  dentition. 

La  première  dentition  est  plus  critique  que  la  seconde,  elle  a  lieu,  en 
effet,  en  deux  ans  environ,  chez  un  petit  être  encore  faible  et  doué  d’une 
résistance  médiocre;  tandis  que  la  seconde  dentition  s’opère  chez  des 
enfants  plus  robustes,  d’une  susceptibilité  nerveuse  déjà  bien  atténuée  et 
dont  les  manifestations  sont  mieux  réglées  ;  elle  s’achève  d’ailleurs  dans 
un  temps  beaucoup  plus  long  (seize  à  vingt  ans). 

Avec  la  première  dentition,  qui  va  permettre  à  l’enfant  l’usage  des  ali¬ 
ments  solides,  l’appareil  digestif  arrive  à  un  développement  plus  complet  : 
les  glandes  salivaires  et  le  pancréas  s’accroissent,  l’action  de  l’estomac  de¬ 
vient  plus  puissante,  les  valvules  conniventes  se  développent  et  le  tube 
digestif  augmente  de  longueur. 

L’époque  de  la  deuxième  dentition  est  le  signal  d’une  nouvelle  transfor¬ 
mation,  qui  ne  va  plus  s’arrêter  qu’à  la  puberté.  Lorsqu’elle  apparaît, 
les  membres  s’allongent,  le  système  musculaire  s’accuse,  et  l’évolution 
s’accomplit  graduellement  jusqu’aux  limites  de  la  seconde  enfance. 

Le  poids  et  la  taille  augmentent  rapidement  dans  les  premières  années, 
et  les  pesées  successives,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  permettent  de 
contrôler  d’une  façon  presque  mathématique  l’activité  et  la  régularité  de  la 
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nutrition.  Le  poids  du  nouveau-né  est,  en  moyenne,  de  3k,250  ;  maximum 
rare,  4k,500  à  5  kilos;  minimum,  1000  à  1500  grammes.  Baudelocque  a  vu 
un  enfant  de  6k,500,  et  Merriman,  un  autre  de  7  kilos.  Il  résulte  des  re¬ 
cherches  de  Bischoff  que  les  garçons  pèsent  en  moyenne  120  grammes  de 
plus  que  les  filles,  et  que  les  enfants  nés  de  multipares  pèsent,  pour  les 
garçons  120  grammes,  pour  les  filles  57  grammes  de  plus  que  les  enfants 
nés  de  primipares. 

Chaussier  a  établi  que  les  nouveau-nés  perdent  de  leur  poids  pendant 
les  jours  qui  suivent  la  naissance  ;  ces  résultats  ont  été  confirmés  par  Bou- 
chaud  et  par  Quinquaud.  Cet  effet  doit  être  rapporté  à  des  causes  multiples  : 
évacuation  du  méconium  et  de  l’urine,  exhalation  pulmonaire  et  cutanée, 
pertes  que  ne  compense  pas  la  minime  quantité  de  liquide  ingéré.  Après  la 
chute  du  cordon,  le  poids  remonte  chaque  jour  de  20  à  30  grammes,  soit 
175  grammes  par  semaine,  de  sept  jours  à  l’âge  de  cinq  mois;  après  cinq 
mois,  l’enfant  ne  gagne  plus  que  10  à  15  grammes  par  jour;  à  cinq  mois, 
il  pèse  le  double  du  poids  initial  ;  à  un  an,  9  kilogrammes  ;  à  sept  ans,  18  kilo¬ 
grammes  ;  à  quatorze  ans,  36  kilogrammes. 

L’accroissement  de  la  taille  n’a  pas  le  même  degré  d’intérêt.  Au  moment 
de  la  naissance,  le  corps  a  une  longueur  moyenne  de  496  miilim.  pour  les 
garçons  et  de  483  pour  les  filles;  la  taille  augmente  de  4  centimètres  dans  le 
premier  mois,  de  3  centimètres  dans  le  deuxième  etdel  centimètre  1/2 
les  mois  suivants.  L’augmentation  dans  la  première  année  est  de  20  centi¬ 
mètres  environ,  de  9  cent,  dans  la  deuxième,  de  73  miilim.  dans  la  troisième, 
de  64  miilim.  dans  la  quatrième  et  la  cinquième,  et  de  60  cent,  dans  les  dix 
suivantes.  La  taille  double  dans  les  six  premières  années. 

Considérations  pathologiques.  —  Deux  conditions  dominent, 
d’après  Barrier,  la  pathologie  de  l’enfance  :  1°  un  excès  de  vie,  ou,  si  l’on 
veut,  une  vie  plus  active,  une  vitesse  plus  grande  dans  tous  les  mouve¬ 
ments  vitaux  ;  2°  un  état  imparfait  des  organes  et  une  régularité  moindre 
des  fonctions.  Par  la  première,  on  conçoit  combien  une  force  si  active 
étant  détournée  de  la  voie  . normale  qu’elle  devait  suivre,  ses  écarts  peuvent 
être  rapidement  portés  au  delà  de  toutes  limites,  combien  ses  perturbations 
peuvent  être  funestes  ;  par  la  seconde,  on  s’explique  bien  la  facilité  des  alté¬ 
rations  morbides  des  organes,  puisque  ceux-ci,  dans  l’état  de  santé,  n’ont 
encore  qu’une  constitution  incomplète. 

Les  maladies  sont  extrêmement  fréquentes  dans  l’enfance  :  «  le  tiers  des 
malades  sont  des  enfants  »,  dit  Hufeland.  Cela  tient  à  ce  que  cet  âge, outre  les 
affections  communes  à  toutes  les  phases  de  la  vie,  a  des  maladies  qui  lui  sont 
propres.  Leur  fréquence  n’est  pas,  du  reste,  la  même  à  toutes  les  périodes 
de  l’enfance  ;  elles  se  multiplient  à  mesure  qu’on  se  rapproche  davantage 
de  la  naissance.  Envisagées  dans  leur  nature,  les  maladies  du  premier  âge 
sont,  les  unes,  en  très-petit  nombre,  propres  à  l’enfance  (croup,  faux-croup, 
coqueluche,  spasme  de  la  glotte,  sclérème,  ophthalmie  purulente,  méningite 
tuberculeuse)  ;  les  autres ,  communes  à  tous  les  âges ,  soit  avec  une 
fréquence  spéciale  à  l’enfant  (fièvre  typhoïde,  exanthèmes,  oreillons, 
chorée),  soit  avec  des  caractères  cliniques  ou  anatomiques  particuliers 
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(pneumonie  catarrhale),  qui  leur  donnent  une  physionomie  différente  de 
celle  qu’elles  auraient  à  une  autre  époque  de  la  vie. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  l’étiologie  des  affections  du  jeune 
âge  :  comme  pour  l’adulte,  on  y  voit  tigurer  l’hérédité,  les  épidémies,  la  con¬ 
tagion.  L’enfant  a  en  puissance,  et  dès  le  berceau,  certains  germes  qui  se 
développeront  plus  ou  moins  tôt  ;  les  uns  pourront  sommeiller  très-long¬ 
temps  dans  l’organisme,  d’autres  évolueront  immédiatement.  La  syphilis 
héréditaire  paraîtra  un  mois  ou  six  semaines  après  la  naissance  ;  la  scrofule, 
l’épilepsie,  les  dermatoses  apparaîtront  à.  cinq  ou  six  ans;  la  tuberculose 
ne  se  développera  souvent  qu’à  l’extrême  limite  de  l’enfance  et  surtout  à 
l’âgé  adulte.  Nous  ne  parlerons  pas  du  cancer  qui,  si  l’on  en  excepte  l’en- 
céphaloïde,  n’accusera  l’hérédité  qu’au  déclin  de  la  vie. 

Signalons,  à  proposée  l’hérédité,  l’influence  des  mariages  consanguins,  qui 
amènent  tantôt  la  surdi-mutité,  l’idiotie,  l’épilepsie,  desvices  de  conforma¬ 
tions  (syndactylie,  bec-de-lièvre);  tantôt  simplement  un  défaut  de  vitalité 
qui  fait  périr  les  enfants  avant  terme  ou  dans  les  premiers  mois.  L’àge 
avancé  des  parents  ou  de  l’un  d’eux,  à  l’époque  de  la  conception,  est  aussi 
une  cause  de  débilité  pour  l’enfant. 

L’épidémie  et  la  contagion  ont  un  rôle  prépondérant  dans  la  pathologie 
de  l’enfance,  en  raison  sans  doute  de  l’activité,  à  cet  âge,  de  l’absorption 
pulmonaire  et  cutanée.  Ces  deux  causes  agissent  inégalement  aux  diffé¬ 
rents  âges  :  les  maladies  purement  épidémiques  peuvent  atteindre  le  nou¬ 
veau-né,  telles  les  affections  catarrhales  des  voies  respiratoires  ou  diges¬ 
tives;  les  maladies  épidémiques  et  contagieuses  respectent  en  général  les 
très-jeunes  enfants, les  fièvres  éruptives,  la  coqueluche,  le  croup,  ne  se 
montrent  guère  avant  un  an  ou  dix-huit  mois.  Jusqu’à  cet  âge,  il  est  vrai, 
les  enfants  sont  dans  des  conditions  d’isolement  spéciales,  qui  n’existeront 
plus  quand  ils  seront  plus  avancés  dans  la  vie  ;  il  se  peut  également  que  leur 
organisme  soit  inapte  à  faire  éclore  les  germes  contagieux.  Au  sujet  des 
affections  contagieuses  (fièvres  éruptives,  coqueluche,  etc.),  il  convient  de 
faire  l’emarquer  que  leur  fréquence  plus  grande  dans  l’enfance  tient  plutôt 
à  la  nature  même  de  ces  maladies  qu’à  quelque  aptitude  inhérente  au  jeune 
âge  :  contagieuses,  elles  sont  facilement  contractées  par  l’e  nfant,  et  non 
récidivantes,  elles  épargnent  les  adultes  qui  en  ont  déjà  été  atteints  dans 
l’enfance. 

En  dehors  des  causes  que  nous  venons  d’énumérer,  l’étiologie  des  rnala-  , 
dies  infantiles  réside  dans  les  données  physiologiques  propres  à  cet  âge. 

«  C’est  dans  les  conditions  physiologiques  des  âges  que  réside  l’influence 
qu’ils  exercent  sur  les  maladies  »  (Gendrin).  Insistons  ici  sur  une  cause 
commune  des  phlegmasies  chez  l’enfant  :  l’action  du  froid.  La  perte  de 
chaleur  par  la  surface  cutanée  est  très-prompte  et  très-complète;  la  réaction 
de  l’organisme  pour  faire  de  la  chaleur  n’est  pas  encore  en  rapport  avec 
l’activité  des  influences  atmosphériques,  la  calorification  est  insuffisante. 

Passons  maintenant  en  revue  les  maladies  des  diverses  périodes  de  l’en¬ 
fance  en  indiquant,  chaque  fois  que  cela  se  pourra,  leurs  rapports  avec  les 
phases  successives  du  développement. 
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Les  maladies  du  nouveau-né  peuvent  être  antérieures  à  la  naissance  ; 
telles  sont  les  monstruosités,  les  arrêts  de  développement,  et  certaines 
maladies  dont  l’origine  reste  inconnue.  L’hydrocéphalie,  l’encéphalocèle, 
l’hvdrorachis,  les  hernies,  l’ichlhyose  s’observent  dès  la  naissance  ;  des  vio¬ 
lences  extérieures  ont  pu  porter  sur  l’utérus,  et  déterminer  des  fractures 
et  des  luxations  ;  les  excès  alcooliques  commis  pendant  la  grossesse  peu¬ 
vent  causer  au  fœtus  une  maladie  interne  ou  externe  ;  les  fièvres  éruptives 
qui  atteignent  la  mère  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  peuvent 
frapper  l’enfant,  et  l'on  a  vu  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  chez  les 
nouveau-nés.  L’enfant  n’est  même  pas  à  l’abri,  dans  le  sein  maternel,  de 
certaines  inflammations  (pleurésie,  pneumonie,  entérite),  des  hydropisies 
(hydrothorax,  ascite,  anasarque),  des  hémorrhagies,  des  convulsions,  des 
entozoaires,  etc. 

D’autres  affections  des  nouveau-nés  sont  le  fait  de  l’accouchement  :  le 
céphalématome,  l’hémiplégie  faciale,  les  fractures  du  crâne,  la  paralysie 
du  deltoïde,  l’asphyxie,  peuvent  être  dus  à  la  pression  du  forceps  ou  des  os 
du  bassin  ;  mais  ces  accidents  sont  du  domaine  de  la  tocologie. 

Une  mère  affectée  de  blennorrhagie  ou  de  chancres  peut,  au  passage, 
communiquer  à  l’enfant  une  ophthalmie  purulente.  Le  séjour  trop  prolongé 
à  l’air  froid,  au  milieu  des  liquides  qui  baignent  le  lit,  sera  l’origine  d’un 
coryza,  affection  bénigne  en  soi,  mais  qui  compromet  et  gêné  singulière^ 
ment  l’allaitement.  La  chute  du  cordon  peut  être  la  source  d’une  hémorrha¬ 
gie  ombilicale,  d’un  érysipèle,  d’un  phlegmon  des  parois  abdominales,  d’une 
phlébite  ombilicale,  d’une  artérite  hypogastrique.  De  la  naissance  au  dou¬ 
zième  jour,  peut  se  montrer  le  sclérème.  Si  un  arrêt  se  produit  dans  l’évo¬ 
lution  du  cœur,  si  l’appareil  de  transition  qui  fonctionnait  avant  la  naissance 
ne  se  supprime  qu’imparfaitement,  le  trou  de  Botal  peut  persister,  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  restant  le  plus  souvent  rétrécie  ;  cet  arrêt  de  développement 
a  pour  conséquence,  le  mélange  des  deux  sangs,  la  cyanose. 

Malgré  l’activité  de  l’hématose,  le  nouveau-né  se  refroidit  facilement  :  de 
là  des  catarrhes  laryngés,  bronchiques  et  des  broncho-pneumonies.  Le  fonc¬ 
tionnement  exagéré  du  tube  digestif,  encore  incomplet  dans  son  développe¬ 
ment,  entraîne  des  vomissements,  des  entérites  souvent  compliquées  de 
muguet. 

La  première  dentition  est  féconde  en  accidents,  bien  qu’on  en  ait  exagéré 
l’importance  :  «Bel  enfant,  jusqu’aux  dents,  b  dit  le  proverbe.  Les  désordres 
peuvent  être  locaux  :  le  travail  qui  s’opère  au  niveau  des  gencives  s’ac  - 
compagne  de  fluxions,  de  congestions  buccales,  qui  provoquent  des  stoma¬ 
tites  simples  ou  avec  fausses  membranes,  des  gingivites  aphtheuses;  cette 
évolution  peut  retentir  sur.  le  tube  digestif  et  provoquer  de  la  diarrhée  ;  sur 
l’appareil  respiratoire  et  donner  lieu  à  de  la  toux  ;  sur  le  système  nerveux 
et  déterminer  des  convulsions  ;  ce  qui  confirme  ce  que  l’on  sait  et  ce  que 
nous  dirons  des  sympathies  faciles  et  étendues  qui  sont  le  caractère  de 
la  pathologie  infantile  ;  à  la  moindre  atteinte  d’un  organe  tous  les  sys¬ 
tèmes  entrent  en  vibration.  Dans  le  premier  âge,  grâce  à  la  réaction  si  vive 
du  cerveau,  tout  peut  être  cause  de  convulsions  :  l’irritation  des  gencives 
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qui  tient  à  l’éruption  des  dents,  le  prurit  causé  par  des  affections  cutanées, 
l’excitation  due  à  la  fièvre  qui  accompagne  les  exanthèmes  ou  les  affections 
viscérales,  une  impression  morale  vive  ;  on  a  même  donné  comme  cause 
de  convulsions  la  présence  de  vers  intestinaux  et  l’ingestion  du  lait  d’une 
nourrice  troublée  par  une  violente  émotion.  C’est  surtout  au  début  de  la 
première  enfance  que  ces  causes  sont  efficaces  :  elles  perdent  de  leur  in¬ 
fluence  sur  les  enfants  plus  âgés. 

Pendant  la  dentition  se  produisent  diverses  éruptions  cutanées.  Les 
unes,  fugaces,  se  dissipent  aussitôt  qu’est  terminé  le  travail  dentaire  qui 
les  avait  provoquées,  telles  sont  l’érythème,  l’urticaire;  d’autres,  plus 
tenaces,  persistent  pendant  de  longs  jours,  ce  sont  l’eczéma,  l’impétigo, 
qui  envahissent  la  face,  le  cuir  chevelu,  et  quelquefois  une  grande  étendue 
de  la  surface  cutanée.  Ces  dermatoses,  remarquables  par  la  sécrétion  abon¬ 
dante  qu’elles  provoquent,  se  recouvrent  de  croûtes  épaisses,  ce  qui  est 
dû  sans  doute  à  ce  que  les  tissus,  dans  l’enfance,  sont  imbibés  d’une 
grande  quantité  de  fluides  plastiques.  En  même  temps,  l’on  observe  du 
côté  des  muqueuses,  des  affections  catarrhales,  des  bronchites,  et  plus 
souvent  encore  de  la  diarrhée.  Celle-ci  n’a  pas  l’influence  salutaire  que  lui 
attribuent,  sur  la  dentition,  les  gens  du  monde  et  bon  nombre  de  méde¬ 
cins,  et  lorsqu’elle  se  prolonge,  elle  doit  être  traitée  sérieusement  sous 
peine  de  compromettre  l’enfant. 

Le  sevrage  constitue  une  phase  remplie  de  dangers  et  plus  critique  encore 
que  la  dentition.  Il  met  surtout  en  cause  l’appareil  digestif,  si  l’alimen¬ 
tation  n’est  pas  convenablement  choisie  dans  sa  nature,  et  soigneusement 
réglée  en  quantité.  On  verra  alors  surtout  des  vomissements,  des  en¬ 
térites,  des  diarrhées  d’abord  aiguës,  puis  chroniques,  qui  deviennent  in¬ 
coercibles,  et  aboutissent  au  choléra  infantile,  l’expression  la  plus  grave 
des  accidents  auxquels  peut  donner  lieu  le  sevrage  prématuré. 

Alors  apparaît  souvent  le  rachitisme,  trouble  de  nutrition  qui  arrête 
l’ossification,  ramollit  les  os,  et  empêche  l’enfant  de  marcher.  Le  petit 
patient  se  trouve  pris  ainsi  dans  un  cercle  vicieux  :  l’immobilité  augmente 
la  faiblesse,  la  déchéance  organique  s’accroît,  et  l’évolution  dentaire  entra¬ 
vée  ne  permettra  plus  à  l’enfant  d’utiliser  les  aliments  plus  fortifiants  qui 
auraient  relevé  son  organisme.  Alors  aussi,  sous  l’influence  de  l’hérédité 
ou  de  mauvaises  conditions  d’hygiène  et  d’alimentation,  se  montrent  la 
scrofule  et  la  tuberculose,  plus  communes  du  reste  à  l’âge  suivant.  Notons 
encore  ici  la  paralysie  infantile,  les  contractures,  le  spasme  de  la  glotte. 

Au  delà  de  trois  ans,  les  enfants  sont  moins  menacés,  bien  qu’il  y  ait 
encore  pour  eux  un  péril  permanent  dans  l’exercice  mal  ordonné  des 
fonctions  digestives.  La  scrofule  se  montre  plus  commune  alors  ;  elle  se 
trahit  par  des  affections  cutanées,  par  l’hypertrophie  des  ganglions  cervi¬ 
caux  et  sous-maxillaires,  par  celle  des  ganglions  bronchiques  et  par  le 
développement  des  glandes  mésentériques  qui  constitue  le  carreau.  Elle 
atteint  aussi  fréquemment  les  os,  comme  le  témoigne  le  spina  ventosa, 
affection  des  première  et  deuxième  phalanges,  si  commune  à  cet  âge. 

Entre  la  première  et  la  seconde  dentition,  de  deux  à  six  ans,  on  ren- 
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contre  des  maladies  presque  spéciales  à  cette  période  :  le  groupe  des 
affections  à  fausses  membranes,  la  diphthérie,  dont  les  manifestations  les 
plus  communes  sont  le  croup  et  l’angine  couenneuse.  Ces  affections,  sans 
être  exclusives  à  l’enfance,  sont  plus  rares  chez  l’adulte  et  exceptionnelles 
dans  la  vieillesse.  La  richesse  du  réseau  vasculaire  sanguin  et  la  plasticité 
des  fluides  chez  l’enfant  sont  certainement  pour  quelque  chose  dans  cette 
fréquence  relative.  Alors  s’observent  encore  la  stomatite  ulcéreuse,  la  gan¬ 
grène  de  la  bouche,  le  faux  croup.  Les  entozoaires  (ascarides  lombricoïdes 
et  oxyures)  sont  alors  communs,  par  suite  de  la  voracité  de  l’enfant,  qui 
porte  à  sa  bouche  des  fruits  ou  des  légumes  non  lavés,  et  se  montre  plus 
avide  que  scrupuleux  dans  le  choix  de  ses  boissons. 

Le  sevrage  a  fait  cesser  l’espèce  d’isolement  dans  lequel  vivait  l’enfant, 
qui  marchera  bientôt  et  se  mêlera  aux  jeux  des  enfants  de  son  âge.  De¬ 
venu  plus  indépendant,  à  partir  de  trois  ou  quatre  ans  il  contractera, 
dans  ce  milieu  où  sont  mis  en  commun  tous  les  germes  contagieux,  les 
fièvres  éruptives,  la  coqueluche,  les  oreillons,  l’angine  couenneuse,  la 
fièvre  typhoïde,  et,  dans  les  classes  inférieures,  les  affections  parasitaires 
du  cuir  chevelu  (herpès  tonsurant,  favus). 

A  cet  âge,  il  est  commun  de  voir,  surtout  chez  les  enfants  mal  soignés 
et  mal  nourris,  des  bronchites  promptement  mortelles  par  accumulation  de 
mucosités  dans  les  bronches  qui  ne  se  vident  pas,  et  cette  forme  redou¬ 
table  de  pneumonie  propre  au  jeune  âge,  la  pneumonie  lobulaire. 

La  vascularité  si  grande  des  tissus  facilite  les  hémorrhagies  :  chez  les 
nouveau-nés  s’observent  celles  de  l’intestin,  les  épistaxis  sont  très-com¬ 
munes  dans  la  première  et  la  seconde  enfance,  les  hémorrhoïdes  sont  rares, 
à  moins  d’être  héréditaires  et  les  hémorrhagies  anales  qui  sont  souvent 
attribuées  à  cette  cause  sont  plus  souvent  dues  à  la  présence,  dans  le  rec¬ 
tum,  de  petits  polypes  très-riches  en  vaisseaux,  et  très-friables.  C’est  surtout 
dans  l’enfance  et  particulièrement  dans  la  première  année  qu’on  observe 
l’hémophilie,  hémorrhagie  constitutionnelle  qui  dépend  de  l’hérédité  et  qui 
présenterait  cette  singulière  particularité  d’épargner  les  filles. 

A  toutes  les  périodes  de  la  première  enfance,  on  observe  l’incontinence 
nocturne  de  l’urine  :  sous  l’impression  du  liquide  qu’elle  contient,  la 
vessie  se  contracte  énergiquement  par  action  réflexe  ;  quand  l’enfant  est 
plus  âgé,  l’influence  régulatrice  du  cerveau  intervient  pour  s’opposer  à  la 
miction  ;  mais  sitôt  que  le  sommeil  en  arrête  l’action,  l'incontinence  repa¬ 
raît  jusqu’à  ce  que  la  subordination  du  système  musculaire  au  système 
nerveux  soit  bien  assurée.  Dans  la  première  année,  les  urines  étaient  sur¬ 
tout  aqueuses  ;  plus  tard,  elles  recèlent  en  fortes  proportions  des  matières 
salines,  et  ces  sédiments  se  déposent  facilement,  sans  être  expulsés,  la 
vessie  ne  laissant  pas  accumuler  assez  d’urine  pour  qu’une  contraction 
violente  établisse  un  courant  énergique,  et  chasse  ces  dépôts  salins  à 
travers  le  canal  long  et  étroit  que  constitue  l’urèthre.  Ces  sédiments  servent 
de  noyaux  à  la  formation  des  calculs  urinaires,  aussi  communs  dans  l’en¬ 
fance  que  dans  la  période  de  déclin  de  la  vie. 

La  seconde  dentition  n’a  pas  sur  l’organisme  la  même  influence  fâcheuse, 
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ellen’amène  guère  que  des  accidents  locaux  (stomatites,  gingivites).  Dans 
la  seconde  comme  dans  la  première  dentition,  la  sortie  des  dernières  mo¬ 
laires  peut  amener  de  l’otalgie.  Chez  les  enfants  pauvres,  mal  nourris, 
entassés  dans  des  asiles  ou  des  :  ateliers,  la  carie  dentaire  peut  provoquer 
l’apparition  d’une  stomatite  ulcéro-membraneuse. 

La  tuberculose,  la  scrofule  sont  alors  communes  ;  Lebert  a  noté  leur  fré¬ 
quence  à  tous  les  âges  de  la  vie,  dans  un  tableau  intéressant  dont  nous 
donnons  ici  la  première  partie,  qui  a  trait  au  jeune  âge. 

SCROFULEUX  POUR  1,000. 
0,128 
0,262 
0,292 
0,162 
0,052 


0,093 

0,051 

0,057 

0,084 

0,142 


Les  deux  diathèses  ont  donc  une  marche  inverse  au  point  de  vue  de  la 
fréquence  :  la  tuberculose,  médiocrement  commune  chez  les  enfants,  ne  se 
multiplie  qu’après  la  puberté  ;  la  scrofule,  qui  a  son  maximum  de  dix  à 
quinze  ans,  diminue  ensuite.  Les  tubercules  ont  chez  l’enfant  une  préfé¬ 
rence  marquée  pour  certains  organes,  les  ganglions  bronchiques  (phthisie 
bronchique),  les  glandes  mésentériques  (carreau),  l’encéphale  et  ses  enve¬ 
loppes,  en  raison  de  la  prééminence,  si  accusée  à  cet  âge,  des  fonctions 
cérébrales. 

La  pneumonie  lobaire,  rare  chez  le  jeune  enfant,  l’est  moins  après  la 
seconde  dentition.  On  observe  alors  le  rhumatisme,  la  chorée,  l’endopéri- 
cardite,  la  pleurésie,  l’érythème  noueux. 

L’activité  de  l’absorption  pulmonaire,  la  perméabilité  des  tissus,  rendent 
les  enfants  très-aptes  à  contracter  les  affections  d’origine  miasmatique  ;  on 
a  noté  qu’au-dessous  de  dix  ans  les  enfants  meurent  en  plus  grand  nombre, 
dans  les  contrées  marécageuses,  aux  époques  de  l’année  où  les  émanations 
maremmatiques  ont  leur  summum  d’activité.  La  fréquence  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  les  enfants  confirme  l’induction  physiologique;  c’est  de 
neuf  à  quatorze  ans,  puis  de  cinq  à  huit  ans  qu’elle  a  son  maximum  de 
fréquence. 

Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  sont  communes  les  affections  qui  résultent 
d’une-  organisation  faible  et  incomplète  :  aux  sujets  les  plus  jeunes,  aux 
organismes  les  plus  délicats,  aux  filles,  les  phlegmasies  à  forme  cachec¬ 
tique,  chronique  ;  aux  enfants  plus  âgés,  plus  robustes,  aux  garçons, 
les  affections  franchement  aiguës. 

A  mesure  que  le  sujet  s’éloigne  de  la  première  enfance,  ses  maladies 
cessent  d’être  spéciales  pour  se  rapprocher  de  celles  de  l’adulte.  Il  y  a 
moins  de  différences  entre  les  maladies  de  l’adulte  et  celles  des  enfants  de 
dix  à  quinze  ans,  qu’entre  celles-ci  et  celles  de  l’enfant  du  premier  âge. 

Si  l’enfance  a  ses  maladies  spéciales,  elle  semble  en  exclure  un  certain 
nombre  d’autres  qu’on  y  rencontre  bien  rarement  :  les  maladies  de  l’appa¬ 
reil  génito-urinaire,  à  la  réserve  des  calculs  vésicaux  et  de  l’incontinence 
d’urine,  les  affections  du  système  circulatoire,  l’hémoptysie,  l’asthme, 
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les  hémorrhoïdes,  la  cirrhose,  l’hémorrhagie  cérébrale,  le  ramollissement, 
l’ataxie  locomotrice,  la  syphilis  tertiaire,  le  cancer  autre  que  l’encépha- 
loïde,  la  goutte,  le  diabète,  etc. 

Les  maladies  de  l’enfance  ne  sont  pas  moins  spéciales  par  leur  expression 
symptomatologique  que  par  leur  nature  même,  et  l’âge,  qui  modifie  les 
phénomènes  physiologiques,  a  la  même  action  sur  les  actes  pathologiques, 
qui  présentent  des  différences  dans  leur  expression  clinique,  leur  marche, 
leur  durée,  etc. 

Ce  qui  caractérise  surtout  la  symptomatologie  des  affections  infantiles, 
c’est  l’intensité  et  l’étendue  des  phénomènes  réactionnels  ;  rarement  un 
organe  souffre  seul.  Nous  avons  vu  que  dans  l’enfance  l’unité  vitale  est 
mieux  caractérisée  qu’à  l’âge  adulte  ;  il  en  résulte  que  les  fonctions  sont 
très-étroitement  liées  les  unes  aux  autres,  la  lésion  d’un  organe  éveille 
des  sympathies  multiples  et  étendues  qui  souvent  donnent  le  change  sur  la 
nature  et  la  gravité  de  l’affection.  Le  mal  rayonne  en  quelque  façon  vers, 
un  grand  nombre  d’appareils,  et  souvent  les  symptômes  réactionnels  vers 
un  organe  masquent  complètement  les  symptômes  locaux,  et  conduisent  à 
une  erreur  sur  le  siège  véritable  de  la  maladie.  En  raison  de  ces  sympa¬ 
thies  si  faciles  à  provoquer,  on  voit  un  même  symptôme,  le  vomissement, 
par  exemple,  sérvir  de  prélude  aux  affections  les  plus  diverses  :  il  peut 
signaler  l’apparition  d’une  pneumonie,  d’une  affection  cérébrale  ou  d’une 
maladie  gastro-intestinale.  C’est  surtout  sur  le  système  nerveux  que  reten¬ 
tissent  avec  éclat  les  maladies  du  jeune  âge  :  il  est  commun  de  voir  un 
enfant  pris  d’une  fièvre  intense,  d’agitation,  de  délire,  de  convulsions  ;  on 
songe  à  une  affection  cérébrale,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  on  trouve 
une  pneumonie  ou  une  fièvre  éruptive.  Cela  s’explique  par  l’impres¬ 
sionnabilité  extrême  du  système  nerveux  et  l’irrégularité  de  ses  réactions. 
Une  lésion  insignifiante  par  son  étroite  limitation  et  le  rôle  accessoire  de 
l’organe  atteint,  peut  éveiller  des  réactions  énergiques  et  étendues  à  plu¬ 
sieurs  systèmes  de  l’économie,  et  simuler  les  affections  aiguës  les  plus 
graves.  Ainsi  l’éruption  d’une  dent  peut  amener  non-seulement  de  la  sto¬ 
matite,  mais  du  catarrhe  intestinal,  de  la  toux,  des  convulsions.  A  ce 
point  de  vue,  on  peut  opposer  les  maladies  de  l’enfant  à  celles  du  vieillard. 
Chez  celui-ci,  chaque  organe  souffre  pour  ainsi  dire  isolément  et  pour  son 
compte,  des  lésions  graves  et  profondes  éveillent  à  peine  quelques  symp¬ 
tômes  locaux  :  un  vieillard  est  pris  de  vomissements,  il  est  abattu,  tousse 
à  peine,  il  n’y  a  ni  dyspnée,  ni  point  de  côté,  ni  expectoration,  ni  élévation 
de  température  ;  on  ausculte,  et  déjà  une  hépatisation  étendue  se  révèle  à 
l’oreille.  Ce  désaccord  entre  les  symptômes  et  la  lésion  se  voit  aussi  dans 
l’enfance,  mais  surtout  chez  les  sujets  débilités,  cachectiques,  à  la  suite  des 
maladies  chroniques,  alors  que  l’économie  a  revêtu  chez  eux,  par  quelques 
côtés,  les  caractères  de  la  vieillesse.  Alors  on  voit  des  fièvres  éruptives  sans 
prodromes,  des  pneumonies  que  l’auscultation  presque  seule  indique.  Les 
maladies  secondaires,  dans  le  cours  d’une  affection  grave,  s’établissent 
ainsi  sans  se  trahir  :  tels  l’engouement  pulmonaire  dans  la  fièvre  typhoïde, 
la  gangrène  de  la  vulve  et  de  l’anus  dans  la  rougeole.  C’est  non-seulement 
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à  leur  début,  mais  à  une  phase  souvent  avancée  de  leur  période  d’état, 
que  les  maladies  peuvent  rester  latentes  ;  ainsi  il  n’est  pas  rare  de  décou¬ 
vrir,  chez  un  enfant  qui  a  eu  antérieurement  des  douleurs  vagues  dans  les 
articulations,  les  signes  d’auscultation  d’une  affection  du  cœur  dont  le  déve¬ 
loppement  a  passé  inaperçu. 

Seules  les  modifications  de  la  température  ne  présentent  pas  dans  l’en¬ 
fance  l’intensité  des  autres  manifestations  réactionnelles,  et  quelqu’éner- 
giques  que  soient  celles-ci,  la  température  ne  s’écarte  pas  de  ce  qu’elle 
est  chez  l’adulte  dans  les  mêmes  circonstances. 

Les  complications  sont  bien  plus  communes  chez  l’enfant  que  chez  l’a¬ 
dulte,  cela  tient  en  partie  à  l’âge,  mais  surtout  à  la  nature  des  maladies 
propres  à  l’enfance  :  la  pneumonie  franche  plus  fréquente  à  l’âge  adulte 
n’est  que  rarement  compliquée,  tandis  qu’il  est  de  l’essence  de  la  scarla¬ 
tine,  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche,  d’amener  à  leur  suite  l’anasarque, 
l’albuminurie,  le  rhumatisme,  la  broncho-pneumonie,  la  tuberculose,  etc. 

La  complication  peut  n’être  qu’un  degré  élevé  de  l’hyperhémie  due  à  la 
fièvre,  il  en  est  ainsi  de  la  broncho-pneumonie  de  la  rougeole,  des  abcès 
sous-cutanés  de  la  variole;  elle  peut  être  due  à  l’altération  du  sang; 
comme  il  arrive  pour  les  hémorrhagies  et  les  gangrènes  qu’on  observe 
dans  les  pyrexies  ;  enfin,  souvent  elle  procède  de  la  nature  intime  de  la 
maladie  principale,  sans  que  l’on  puisse  connaître  le  lien  qui  les  unit  :  tels 
sont  le  rhumatisme  de  la  scarlatine,  les  parotides  de  la  dothiénentérie,  etc. 

La  fréquence  des  complications  n’est  pas  la  même  à  toutes  les  périodes 
de  l’enfance  :  elles  se  font  plus  rares  à  partir  de  l’âge  de  deux  ans,  et  dimi¬ 
nuent  ainsi  jusqu’à  quinze  ans.  Plus  l’enfant  sera  avancé  en  âge  et  vigou¬ 
reux,  plus  il  aura  de  chances  d’éviter  les  affections  secondaires,  surtout  s’il 
est  placé  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène.  Dans  les  conditions  oppo¬ 
sées,  chez  les  enfants  très-jeunes,  peu  robustes,  qui  vivent  dans  un  milieu 
malsain,  dont  l’alimentation  est  de  mauvaise  qualité,  les  complications 
sont,  au  contraire,  communes.  Sous  ce  rapport  une  mention  spéciale 
est  due  à  l’influence  nosocomiale  ;  les  conditions,  il  est  vrai,  sont  les 
mêmes  dans  les  hôpitaux  d’adultes,  mais  chez  l’enfant  elles  agissent  plus  ac¬ 
tivement  en  raison  de  sa  réceptivité  plus  grande  pour  les  germes  morbides. 

Il  convient  de  distinguer  ici  deux  ordres  de  complications  :  les  unes  font 
partie,  pour  ainsi  dire,  de  l’appareil  symptomatique  de  la  maladie  qu’elles 
aggravent,  tels  sont  le  catarrhe  morbilleux,  l’endocardite  rhumatismale  ; 
les  autres  sont  des  affections  accidentelles  sans  connexions  spéciales  avec 
la  maladie  primitive  à  laquelle  elles  sont  unies  par  des  liens  fortuits  ;  ce 
sont  plutôt  des  maladies  secondaires.  Cet  ordre  de  complications  acciden¬ 
telles  sévit  tout  particulièrement  dans  les  hôpitaux  d’enfants;  au  milieu 
des  salles,  «  véritable  climat  pathologique  »  (Rilliet  et  Barthez),  un  tiers 
au  moins  des  petits  malades  est  atteint  de  complications.  Il  se  développe 
chez  eux  tantôt  une,  tantôt  deux  ou  même  trois  affections  qui  se  succèdent 
ou  se  superposent  ;  rien  de  plus  fréquent  que  de  voir  un  enfant,  entré  dans 
les  salles  pour  une  maladie  bénigne,  contracter,  par  contagion  de  voisi¬ 
nage,  une  maladie  sérieuse  comme  la  coqueluche  et  les  fièvres  éruptives, 
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ou  redoutable  comme  le  croup.  À  chaque  nouvel  assaut,  l’enfant,  plus  affai¬ 
bli,  lutte  avec  moins  d’avantage,  jusqu’à  ce  qu’il  succombe.  Sur  un  nombre 
donné  de  fièvres  éruptives,  un  tiers  au  moins  est  pris  dans  les  salles,  et  la 
mortalité  sévit  bien  plus  durement  sur  les  petits  malades  frappés  ainsi 
secondairement,  que  sur  les  autres.  L’isolement  de  chaque  espèce  d’affec¬ 
tions  contagieuses,  réclamé  depuis  longues  années  par  le  corps  médical 
des  hôpitaux,  n’est  encore  qu’à  l’état  d’ébauche  :  on  le  pratique  pour  les 
fièvres  éruptives  dans  les  hôpitaux  d’adultes;  mais  chez  les  enfants,  qui 
contractent  avec  une  déplorable  facilité  les  affections  contagieuses,  et  pour 
lesquels  l’isolement  est  bien  plus  sérieusement  indiqué,  on  continue  à 
mettre  en  commun  toutes  les  affections  transmissibles  par  contagion,  sans 
excepter  même  la  diphthérie,  dont  l’épouvantable  mortalité  commanderait 
à  elle  seule  les  précautions  les  plus  rigoureuses. 

Les  maladies  intercurrentes  n’aggravent  pas  toujours  la  maladie  initiale  ; 
elles  peuvent  avoir  sur  elle  une  influence  salutaire  :  la  rougeole,  la  scarla¬ 
tine,  l’érysipèle  peuvent  modifier  favorablement  l’eczéma;  les  affections 
spasmodiques,  la  chorée,  la  coqueluche,  sont  heureusement  influencées  par 
une  affection  fébrile  intercurrente,  les  mouvements  irréguliers  de  l’une, 
les  quintes  de  l’autre  deviennent  plus  rares,  et  disparaissent  le  plus  sou¬ 
vent  pour  un  temps,  quelquefois  aussi  sans  retour. 

Certaines  maladies  ne  jouent  jamais  le  rôle  de  complication,  elles  sont 
toujours,  ou  presque  toujours,  primitives  et  ne  se  développent  qu’au  milieu 
de  la  santé  :  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie  lobaire,  etc.  D’autres  appa¬ 
raissent  le  plus  souvent,  à  la  suite  d’un  état  morbide  antérieur  :  les  gan¬ 
grènes,  la  plupart  des  hydropisies,  les  congestions.  Enfin,  les  fièvres 
éruptives,  la  broncho-pneumonie,  un  bon  nombre  de  phlegmasies,  les 
tubercules,  les  névroses  sont  tantôt  primitifs,  tantôt  secondaires.  Il  y  a 
des  affinités,  certaines  maladies  en  appellent  d’autres  :  la  scarlatine  amène 
le  croup,  la  coqueluche  suit  souvent  la  rougeole,  et  la  tuberculose  se  déve¬ 
loppe  volontiers  après  l’une  ou  l’autre.  H  y  a  aussi  des  antagonismes  : 
la  fièvre  typhoïde  ne  se  complique  guère  d’une  fièvre  éruptive,  et  n’in¬ 
tervient  jamais  dans  les  exanthèmes. 

Les  maladies  primitives  ont  une  marche  plus  tranchée,  plus  franche, 
elles  s’accompagnent  d’une  réaction  plus  vive,  et  guérissent  plus  facile¬ 
ment.  Les  affections  secondaires  sont  moins  nettement  caractérisées,  plus 
insidieuses,  plus  faciles  à  méconnaître  ;  leur  allure  est  moins  vive  et  plus 
tardive  leur  terminaison.  Quand  elle  évolue  dans  un  organisme  affaibli,  la 
maladie  intercurrente  prend  les  apparences  d’une  affection  chronique. 

La  marche  des  maladies  chez  l’enfant  est  plus  aiguë,  et  leur  évolution 
rapide  se  ressent  de  l’activité  du  processus  vital.  Dans  les  maladies  chro¬ 
niques  elles-mêmes,  cette  accélération  se  fait  sentir,  et  la  tuberculose,  par 
exemple,  prend  fréquemment  l’allure  d’une  pyrexie,  de  la  fièvre  typhoïde. 
Les  maladies  secondaires  n’ont  pas,  nous  l’avons  vu,  la  marche  franche  et 
rapideMe  celles  qu’elles  compliquent. 

Dans  les  maladies  aigues  primitives,  et  chez  les  enfants  robustes,  quand 
la  terminaison  est  favorable,  le  retour  à  la  santé  est  rapide  :  ainsi  en  est-il 
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de  la  pneumonie  franche,  des  fièvres  éruptives;  en  peu  de  jours,  l’enfant 
se  transfigure,  l’embompoint  revient,  les  couleurs  reparaissent,  et  le  pas¬ 
sage  de  la  maladie  à  la  santé  a  lieu  presque  sans  transition.  La  guérison 
est  plus  commune  que  chez  l’adulte,  toutes  choses  égales  d’ailleurs. 

Les  maladies  des  enfants  s’accompagnent  habituellement  d’une  crois¬ 
sance  rapide  et  exagérée  qui  n’est  pas  sans  inconvénients  pour  la  sécurité 
de  l'organisme.  La  nutrition  ne  fournit  pas  à  cet  accroissement  des  maté¬ 
riaux  en  assez  grande  abondance,  et  il  parait  se  faire  aux  dépens  de  l’éco¬ 
nomie,  pour  laquelle  il  est  une  nouvelle  source  d’émaciation  et  de  fai¬ 
blesse,  à  ajouter  à  celles  qui  sont  le  fait  de  la  maladie.  Dans  les  maladies 
secondaires  et  chez  les  sujets  débiles,  la  convalescence  se  prolonge.  Dans 
quelques. maladies,  elle  se  complique  d’accidents  plus  ou  moins  graves: 
rappelons  l’anasarque  scarlatineuse,  les  paralysies  diphthéritiques,  l’affai¬ 
blissement  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence  de  la  fièvre  typhoïde.  ( Voy . 
Convalescence,  t.  IX,  p.  326.) 

Nous  venons  d’indiquer  la  marche  prompte  de  la  convalescence  et  de  la 
guérison.  Le  dénoûment  est  encore  rapide  alors  même  qu’il  est  fâcheux  : 
la  mort  peut  même  être  soudaine  et  presque  foudroyante,  comme  cela  se 
voit  quelquefois  dans  le  croup,  les  convulsions,  la  bronchite  capillaire,  la 
méningite  tuberculeuse. 

La  statistique  donnant  la  mortalité  relative  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte 
est  encore  à  faire  ;  Barrier  a  établi  qu’elle  est  inégalement  distribuée  aux 
différentes  périodes  de  l’enfance  :  elle  diminue  dans  la  proportion  de 
1/2  à  1/5  à  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge.  Cela  peut  tenir,  pour  une 
part,  à  la  fréquence  des  complications  dans  le  .premier  âge;  mais,  même 
dans  les  maladies  simples,  la  mortalité  est  plus  forte  chez  les  jeunes  enfants. 
Le  premier  jour  est  le  plus  difficile  à  passer,  et  d’après  Heuschling,  en  France, 
sur  un  million  d’enfants  nouveau-nés,  160000,  un  sixième,  ne  dépassent 
pas  la  première  année.  Bertillon  a  démontré,  par  des  recherches  statisti¬ 
ques,  que  la  mortalité  est  plus  forte  chez  les  garçons  :  1  000  naissances 
féminines  amènent  858  filles  à  un  an  ;  1  000  naissances  masculines  n’y 
amènent  que  828  garçons.  Ainsi  la  mortalité  est  de  1/5  pour  les  garçons, 
1/6  pour  les  filles.  Cette  différence  n’est  appréciable  qu’en  opérant,  par 
voie  de  statistique,  sur  des  chiffres  considérables  ;  elle  échappe  au  clinicien. 
Les  maladies  des  différents  appareils  donnent  à  cet  égard  des  proportions 
différentes  :  de  60  pour  100  pour  le  système  nerveux,  la  mortalité  est 
de  48  pour  100  dans  les  affections  thoraciques,  et  de  32  pour  100  dans  les 
maladies  abdominales. 

Diverses  causes  expliquent  en  partie  la  mortalité  plus  grande  dans  l’en¬ 
fance  :  Le  nouveau-né  résiste  moins  à  l’action  de  certains  agents  exté¬ 
rieurs:  un  adulte  et  un  enfant  exposés  pendant  le  même  temps  à  une  basse 
température  en  ressentiront  inégalement  les  effets,  et  si  tous  deux  con¬ 
tractent  une  pneumonie,  elle  sera  certainement  plus  étendue  chez  l’enfant, 
dont  la  puissance  de  calorification  est  faible.  «  On  peut,  sous  beaucoup  de 
rapports,  assimiler  toutes  les  causes  pathologiques  à  des  poisons  qui,  à 
doses  égales/doivent  infailliblement  produire  chez  les  enfants  et  les  adultes 
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des  effets  inégaux,  quoique  identiques  dans  leur  nature.  »  (Barrier.)  Les 
maladies  graves  à  tous  les  âges  (affections  cérébrales,  pneumonie,  tuber¬ 
culose)  sont  plus  communes  dans  l’enfance.  Enfin,  certaines  dispositions 
anatomiques  propres  à  l’enfance  aggravent  les  affections  des  organes  qui 
en  sont  le  siège  :  l’étroitesse  des  voies  aériennes  augmente  beaucoup  la 
gravité  des  maladies  spasmodiques  ou  inflammatoires  de  l’appareil  respira¬ 
toire  ;  le  développement  incomplet  de  la  glotte,  l’absence  de  glotte  interarv- 
ténoïdienne  font  le  danger  du  spasme  de  la  glotte,  de  la  laryngite  stri- 
duleuse,  de  l’œdème  de  la  glotte.  Une  fausse  membrane  d’une  épais¬ 
seur  donnée,  qui  rétrécira,  chez  l’adulte,  les  bronches  ou  la  trachée 
d’un  cinquième  ou  d’un  quart,  en  réduira  le  calibre  du  tiers  ou  de  la 
moitié  chez  l’enfant.  La  faiblesse  de  l’appareil  musculaire  expirateur  rendra 
difficile  l’expectoration,  et  pourra  de  même  entraîner  l’asphyxie  rapide. 

Par  compensation,  il  n’est  pas  douteux  que  la  résistance  vitale  ne  soit 
plus  grande  dans  le  bas  âge.  Une  même  lésion,  une  maladie  identique 
comme  nature  et  comme  étendue,  guérissent  plus  souvent  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  pneumonie  franche, 
la  fièvre  typhoïde  sont  d’un  pronostic  plus  favorable  au  début  de  la  vie 
qu’à  l’âge  adulte. 

Dans  les  cas  mêmes  où  la  terminaison  doit  être  fatale,  on  voit  l’enfant 
opposer  au  mal  une  incroyable  force  de  résistance,  et,  arrivé  au  dernier 
degré  du  marasme,  lutter  toujours,  alors  que  les  organes  atteints  sont  déjà 
frappés  d’altérations  irrémédiables  qui  ne  laissent  au  patient  d’autre  lende¬ 
main  que  le  trépas. 

En  somme,  l’enfant  est  assailli  par  un  plus  grand  nombre  d’affections 
graves,  mais  à  danger  égal,  il  en  triomphe,  en  général,  plus  aisément  que 
l’homme  fait. 

Les  maladies  secondaires  sont  plus  souvent  mortelles  que  les  maladies 
primitives  et  franches.  Cela  se  vérifie  pour  une  même  affection  dont  le 
pronostic  est  plus  ou  moins  grave,  suivant  qu’elle  sera  primitive  ou  secon¬ 
daire.  Les  fièvres  éruptives  prises  à  l’hôpital  sont  plus  meurtrières  que 
celles  qui  amènent  tout  d’abord  l’enfant  dans  les  salles. 

La  mort  est  la  terminaison  commune  des  maladies  chroniques,  si  les  su¬ 
jets  sont  affaiblis  par  une  mauvaise  hygiène  et  l’intervention  de  maladies 
secondaires. 

Le  pronostic  est  peu  assuré,  même  dans  les  conditions  en  apparence  les 
meilleures  :  des  convulsions  peuvent  éclater  au  milieu  d’une  affection  sans 
gravité.  La  facile  généralisation  des  maladies  infantiles  est  une  source  de 
dangers  :  une  simple  angine  peut  s’étendre  aux  replis  aryténo-épigloltiques 
et  entraîner  l’asphyxie  ;  une  inflammation  de  la  pituitaire  peut  gagner  le 
larynx,  les  bronches,  et  amener  une  broncho-pneumonie  mortelle.  Une 
petite  concrétion  blanchâtre  siégeant  sur  le  voile  du  palais  pourra  être  le 
point  de  départ  d’une  diphthérie  généralisée  et  toxique  ou  l’origine  d’un 
croup  mortel.  Des  affections  bénignes  chez  l’adulte  ou  dans  la  seconde 
enfance,  prendront,  chez  le  nouveau-né,  une  allure  redoutable  :  une  indi¬ 
gestion  pourra  aboutir  à  l’éclampsie  ;  une  entérite  d’apparence  inoffensive 
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peut  se  terminer  par  le  choléra  infantile.  Quelquefois  le  rapport  est  inverse 
entre  la  gravité  apparente  et  réelle  :  quelle  différence  comme  début  et 
comme  issue  entre  le  faux  croup  et  le  croup,  entre  la  fièvre  éphémère  et  la 
méningite  ! 

Chacune  des  deux  grandes  périodes  de  l’enfance  a  son  pronostic  distinct  : 
les  jeunes  enfants  se  laissent  aisément  déprimer;  les  sujets  de  la  seconde 
enfance  ont  une  force  de  résistance  considérable.  Il  faut  aussi  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  les  conditions  de  milieu  :  les  malades  de  la  ville 
donnent  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  de  l’hôpital,  et  l’on  obtient 
quelquefois  chez  eux  des  guérisons  que  rien  ne  faisait  prévoir.  Il  ne  faut, 
du  reste,  jamais  désespérer,  et  l’on  devra  se  rappeler  ces  paroles  d’Hufe- 
land  :  «  Il  faut  tout  redouter,  mais  il  faut  aussi  tout  espérer  ;  on  doit  s’at¬ 
tendre  aux  accidents  les  plus  subits  et  les  plus  graves,  mais  il  ne  faut  ja¬ 
mais  perdre  courage  même  en  présence  des  plus  grands  dangers,  parce 
que  la  force  créatrice  de  l’organisme  est  encore  tellement  énergique  qu’elle 
peut  opérer  des  guérisons  réellement  miraculeuses.  » 

Des  causes  multiples  entravent  le  diagnostic  :  difficulté  de  l’examen, 
absence  de  renseignements  fournis  par  le  malade,  étendue  et  multiplicité 
des  manifestations  qui  peuvent  donner  complètement  le  change  sur  le  siège 
et  la  nature  du  mal. 

Les  pyrexies  peuvent,  soit  à  leur  début,  soit  dans  leur  cours,  prendre  la 
forme  cérébrale  :  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  simuleront  une  ménin¬ 
gite  et  se  compliqueront  de  convulsions  ou  de  coma,  que,  jusqu’à  la  fin, 
on  rapportera  à  une  affection  encéphalique.  Des  maladies  différentes  de 
nature  et  de  siège  auront  la  forme  typhoïde  :  la  diphthérie,  la  tuberculose, 
la  rougeole,  les  gangrènes  secondaires. 

A  aucun  âge,  il  est  bon  de  le  redire,  les  sympathies  ne  sont  plus  intenses 
et  plus  étendues  ;  aussi  faudra-t-il  toujours  s’efforcer  de  séparer  nettement 
les  troubles  fonctionnels  primitifs  des  symptômes  secondaires  ou  sym¬ 
pathiques.  On  s’enquerra  avec  soin  des  maladies  antérieures  :  un  bon 
nombre  de  maladies  de  l’enfance,  spécifiques  et  contagieuses,  ne  réci¬ 
divent  pas,  et  leur  existence  dans  le  passé  de  l’enfant  les  élimine  de  droit 
dans  le  présent.  La  notion  de  l’âge  permet  d’exclure  certaines  affec¬ 
tions  qu’on  n’observe  guère  dans  l’enfance  :  une  paralysie  limitée  à  un 
côté  de  la  face  et  du  corps  ne  relevant  vraisemblablement  ni  d’une  hémor¬ 
rhagie  cérébrale  ni  d’un  ramollissement  ;  on  sera  conduit  à  adopter  le  dia¬ 
gnostic  tubercules  cérébraux,  par  le  fait  de  la  fréquence  de  celte  maladie 
dans  les  premières  années  de  la  vie.  Dans  le  doute,  on  pourra  ainsi  faire 
intervenir,  jusqu’à  un  certain  point,  les  probabilités  et  opter  pour  l’affection 
la  plus  commune. 

Les  lésions  anatomiques  sont,  d’après  Boucbut,  moins  franchement  in¬ 
flammatoires  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  adultes.  L’inflammation 
est  sans  vigueur  dans  le  premier  âge,  elle  a  moins  de  plasticité.  Les  lésions 
aiguës  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  les  altérations  chroniques  ; 
elles  parcourent  rarement  toutes  leurs  périodes,  et  bien  qu’elles  marchent 
avec  une  grande  rapidité,  elles  entraînent  souvent  la  mort  avant  d’avoir 
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atteint  un  degré  avancé  ;  les  phlegmasies,  par  exemple,  parviennent  rare¬ 
ment  à  la  suppuration.  Aussi  est-il  très-commun  de  ne  trouver  à  l’autop¬ 
sie  que  des  lésions  qui  ne  rendent  pas  suffisamment  compte  de  la  mort,  ce 
qu’on  explique  par  l’intensité  des  perturbations  fonctionnelles  qui  sont  le 
fait  de  la  lésion  la  plus  légère,  et  qui  suffisent  souvent  à  elles  seules  pour 
amener  une  issue  funeste. 

Examern  des  enfaats.  —  L’examen  des  jeunes  enfants  est  plein  de 
difficultés,  et  l’on  est  obligé  de  déroger  pour  eux  aux  règles  ordinaires  de 
l’exploration  clinique.  Rien  n’égale  l’embarras  du  médecin  inexpérimenté 
aux  prises  avec  un  petit  malade  qui,  loin  de  pouvoir  fournir  le  moindre 
renseignement,  oppose  aux  investigations  dont  il  est  l’objet  des  obstacles 
de  toutes  sortes.  La  vue  seule  du  médecin  suffit  pour  provoquer  chez  le 
jeune  enfant  une  agitation  qui  modifie  entièrement  les  conditions  de 
certaines  fonctions  et  ne  permet  d’en  tirer  aucune  conclusion  précise.  Au 
delà  de  sept  ans,  et  même  dès  que  l’enfant  peut  parler,  il  fournit  lui-même 
certains  renseignements,  se  prête  à  l’examen  avec  plus  ou  moins  de  doci¬ 
lité,  et  l’on  rentre  alors  dans  les  conditions  de  la  clinique  des  adultes. 
Nous  avons  vu  que  l’expression  symptomatique,  bien  différente  chez 
l’adulte  et  chez  l’enfant,  peut  chez  celui-ci  donner  complètement  le  change 
sur  le  siège,  la  nature  et  la  gravité  de  la  maladie,  et  que  deux  affections, 
distinctes  à  tous,  égards  peuvent  se  traduire  d’une  façon  presque  identique  ; 
il  faudra  donc  que  le  médecin  apprenne  à  saisir  les  traits  particuliers,  les 
nuances  délicates  qui  permettent,  en  présence  d’un  symptôme  grave,  d’an¬ 
noncer  si  la  maladie  sera  sérieuse  ou  légère. 

L’enfant,  à  défaut  de  langage,  possède  des  moyens  d’expression  qui  lui 
sont  propres  :  il  traduit  sa  manière  d’être,  ses  impressions,  par  l’aspect  de 
sa  physionomie,  son  attitude,  son  geste,  ses  cris,  l’état  d’agitation  ou  de 
repos  où  on  le  trouve.  Cette  sorte  de  langage  mimique  ne  peut  être  com¬ 
prise  facilement  et  devenir  familière  qu’à  l’aide  d’une  étude  longue  et  at-* 
tentive,  elle  exige  du  coup  d’œil,  du  tact  médical,  qualités  qui  peuvent  être 
chez  le  clinicien  des  dons  naturels,  mais  que  le  travail  et  la  pratique  déve¬ 
loppent  à  un  haut  degré.  «  Trois  circonstances,  dit  Valleix,  rendent,  chez 
le  nouveau-né,  l’exploration  clinique  très-difficile,  ce  sont  :  1°  l’absence  de 
parole  ;  2°  l’agitation  ordinairement  très-violente  que  détermine  l’examen  ; 
3°  les  cris  qui  accompagnent  cette  agitation,  et  qui  pourraient  faire  croire 
que  l’on  cause  de  la  douleur  à  l’énfant.  «  Pour  annuler  autant  que  possible 
les  derniers  obstacles,  il  conseille  de  n’aborder  les  petits  malades  que 
pendant  le  sommeil  ou  le  calme,  et  de  profiter  de  ce  moment  pour  ob¬ 
server  les  fonctions  qui  doivent  être  examinées  dans  un  calme  parfait,  en 
remettant  à  un  second  temps  de  l’exploration  ce  qui  peut  être  bien  vu 
malgré  l’agitation  et  les  cris.  Ainsi,  la  coloration  de  la  face,  l’expression 
de  la  physionomie,  la  fréquence  du  pouls  ne  peuvent  être  étudiés  que  pen¬ 
dant  le  calme,  tandis  que  l’on  pourra  examiner  la  poitrine,  la  bouche,  le 
ventre,  etc.,  observer  le  cri,  malgré  l’état  d’agitation  plus  ou  moins  vio¬ 
lente.  Le  conseil  de  Yalleix  est  excellent,  mais  il  est  loin  d’être  toujours 
applicable,  et  lorsqu’on  n’aura  pas  l’heureuse  chance  de  trouver  l’enfant 
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endormi,  il  faudra  faire  tous  ses  efforts  pour  le  troubler  le  moins  possible, 
et  l’on  y  arrivera  en  prenant  certaines  précautions. 

On  doit  se  garder  d’entrer  brusquement  et  d’aller  droit  à  l’enfant,  il 
s’effrayerait,  s’agiterait  alors,  pousserait  des  cris,  et  toutes  ses  fonctions 
seraient  troublées.  On  aura  soin  de  se  tenir  à  distance  et  de  ne  pas  regarder 
en  face  le  petit  malade  ;  on  prendra  alors  auprès  des  assistants  des  rensei¬ 
gnements  préalables,  qui  pourront  déjà  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  et 
indiquer  dans  quel  sens  il  faut  diriger  les  recherches  ;  en  même  temps,  on 
examinera  l’enfant  à  la  dérobée  et  on  recueillera  sur  l’expression  des  traits, 
sur  la  coloration  du  visage,  les  caractères  de  la  respiration,  etc.,  des  don¬ 
nées  précieuses.  Peu  à  peu  l’enfant  s’habituera  à  la  présence  du  médecin, 
celui-ci  pourra  enfin  s’approcher,  et,  avec  de  la  douceur  dans  la  voix  et  du 
calme  dans  les  manières, il  parviendra  à  lui  parler  sans  le  troubler  ;  alors, 
doucement,  graduellement,  il  arrivera  à  glisser  le  doigt  sur  la  radiale, 
sans  saisir  le  poignet  entre  les  doigts.  Souvent  l’enfant,  que  cet  examen 
irrite,  se  débat,  il  étend  et  fléchit  l’avant-bras,  il  décrit  des  mouvements 
de  rotation  du  poignet  et  rend  impossible  l’exploration  du  pouls.  On  peut 
alors  faire  prendre  l’avant-bras  par  la  mère  ou  la  nourrice,  et  revenir  au 
bout  d’un  instant,  sans  qu’il  y  prenne  garde,  à  la  palpation  de  l’artère. 
Cette  constatation  doit  être  faite  dans  le  calme  absolu,  car  la  fréquence  des 
battements  du  pouls  varie  de  quinze  à  vingt  pulsations  par  minute,  à  la 
moindre  émotion.  En  même  temps  qu’on  comptera  le  pouls,  on  saura  à 
quoi  s’en  tenir  sur  la  chaleur  de  la  peau,  si  l’on  a  la  précaution  de  ne  pas 
toucher  l’enfant  avec  la  main  froide,  ce  qui  serait  une  nouvelle  source  de 
trouble  et  d’irritation.  Il  faudra  d’ailleurs  employer  le  thermomètre  pour 
avoir  la  température  exacte ,  et  la  chaleur  donnera  beaucoup  plus  fidèle¬ 
ment  que  le  pouls  la  notion  exacte  de  l’intensité  de  la  fièvre,  car  elle  ne 
varie  pas,  comme  ce  dernier,  dans  des  limites  étendues,  sous  la  moindre 
influence. 

L’ordre  à  suivre  pour  l’examen  des  jeunes  enfants  ne  saurait  être  mé¬ 
thodique,  comme  chez  l’adulte  ;  il  vaut  mieux  commencer  par  examiner 
l’organe  ou  la  fonction  que  l’on  a  lieu  de  croire  atteints,  sauf  à  compléter 
ensuite  la  revue  des  divers  appareils,  pour  ne  rien  laisser  échapper.  Il  fau¬ 
dra,  autant  que  possible,  pratiquer  d’abord  les  explorations  qui  exigent 
que  le  petit  malade  soit  calme  ;  si  l’on  débute  par  les  recherches  qui  l’irri¬ 
teraient  presque  sûrement,  on  n’aura  plus  le  loisir  de  revenir  avec  fruit  aux 
premières  :  ainsi,  dans  l’examen  de  la  poitrine,  il  faut  tout  d’abord  auscul¬ 
ter;  la  percussion,  exaspérant  l’enfant,  rendrait,  si  elle  était  pratiquée 
d’abord,  l’auscultation  impossible. 

Habitüde  extérieure.  —  Décubitus,  attitude.  —  Le  décubitus  dorsal  est 
le  seul  qu’on  rencontre  chez  le  nouveau-né,  les  muscles  sont  encore  trop 
peu  exercés  pour  permettre  à  l’enfant  de  changer  sa  position,  ils  seraient 
d’ailleurs  trop  faibles  pour  l’y  maintenir.  Au  delà  de  deux  ou  trois  ans,  le 
décubitus  est  variable  à  un  degré  plus  grand  même  que  chez  l’adulte,  car 
l’enfant  prend  dans  le  sommeil  des  attitudes  qui  seraient  incommodes  à  un 
âge  plus  avancé.  L’enfant  malade  est  d’ordinaire  dans  le  décubitus  dorsal, 
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surtout  dans  les  affections  qui  s’accompagnent  de  stupeur  et  d’adynamie, 
comme  cela  arrive  dans  la  lièvre  typhoïde,  dans  la  seconde  période  de  la 
méningite  tuberculeuse,  dans  la  pneumonie  typhoïde,  dans  le  choléra  in¬ 
fantile.  Quand  vient  la  convalescence,  l’enfant,  retrouvant  sa  spontanéité, 
peut  se  coucher  de  nouveau  sur  le  côté.  Dans  la  méningite  spinale,  la  tête, 
fortement  étendue,  déprime  l’oreiller;  quelquefois,  dans  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  l’enfant,  couché:  sur  le  côté,  a  les  membres  abdominaux  rame¬ 
nés  au  devant  de  la  poitrine  et  les  membres  thoraciques  fléchis  ;  cette  attitude 
prend  le  nom  de  décubitus  en  chien  de  fusil,  elle  est  commune  dans  les 
affections  cérébrales.  Dans  les  maladies  à  dyspnée  très-intense,  continue 
ou  paroxystique,  dans  la  pleurésie  double,  dans  la  congestion  pulmonaire 
étendue,  dans  la  péricardite  avec  épanchement,  l’enfant  se  tiendra  assis 
dans  son  iit.  Lors  des  quintes  de  coqueluche  ou  des  accès  de  suffocation  du 
croup,  le  malade,  qui  était  couché,  s’assied  brusquement  et  se  cramponne 
aux  objets  qui  l’entourent  ;  il  est  alors  très-agité,  s’assied,  se  recouche,  se 
jette  dans  tous  les.  sens. 

Dans  les  maladies  fébriles,  l’enfant,  même  durant  le  sommeil,  change 
souvent  de  position  et  de  place,  il  se  découvre,  projette  dans  tous  les  sens 
les  bras  et  les  jambes,  autant  par  le  fait  de  l’agitation  due  à  la  fièvre  que 
pour  chercher  un  peu  de  fraîcheur;  cette  agitation  dénote  presque  toujours 
du  malaise  ou  des  douleurs.  Chez  les  petits  enfants,  la  flexion  intermittente 
des  cuisses,  coïncidant  avec  des  cris,  est  l’indice  de  coliques.  Lorsque  le 
mouvement  exagère  les  douleurs,  comme  cela  arrive  dans  le  rhumatisme 
articulaire  et  musculaire,  dans  la  péritonite,  dans  l’arthrite  cervicale,  le  pa¬ 
tient  se  tient  instinctivement  dans  une  immobilité  absolue,  ou  se  meut  tout 
d’une  pièce.  Pour  compléter  le  diagnostic,  ou  pourra  avoir  besoin  de  pla¬ 
cer  l’enfant  debout  ou  de  le  faire  marcher  ;  on  constatera  ainsi  la  paraplé¬ 
gie,  la  paralysie  infantile,  la  luxation  congénitale  des  fémurs,  l’hémiplé¬ 
gie.  La  titubation,  la  tendance  au  recul,  le  vertige,  révéleront  l’existence 
d’une  tumeur  cérébrale  ou  cérébelleuse.  Dans  le  mal  de  Pott,  le  cou  est 
raide,  le  dos  voûté,  les  coudes  portés  en  arrière.  Chez  les  rachitiques,  la 
marche,  qui  rappelle  celle  des  femmes  grosses,  ne  fera  que  compléter  le 
diagnostic,  facilement  établi  par  la  vue  des  déformations  osseuses. 

Faciès.  —  Coloration.  —  Chez  l’enfant  nouveau-né,  elle  n’est  pas  la 
même  selon  l’époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  naissance.  Pendant  les 
quatre  ou  cinq  premiers  jours  de  la  vie,  elle  est  d’un  rouge  foncé,  quel¬ 
quefois  presque  violet,  et  commence  à  pâlir  vers  le  troisième  ou  quatrième 
jour.  La  pression  du  doigt,  en  faisant  disparaître  la  couleur  rouge,  laisse 
voir  une  teinte  jaune  pâle,  qui  fait  place  peu  à  peu  à  la  coloration  initiale. 
Cette  teinte  est  le  dernier  vestige  de  l’infiltration  sanguine  des  téguments, 
elle  ne  constitue  pas  un  ictère  et  manque  aux  conjonctives.  Plus  tard, 
la  face  revêt  une  teinte  rosée  plus  marquée  aux  pommettes,  ou  bien  une 
teinte  blanchâtre,  transparente,  à  peine  rosée,  avec  une  coloration  plus 
vive  des  pommettes. 

Dans  l’ictère  des  nouveaux-nés,  la  coloration  jaune  a  une  nuance  verte, 
elle  existe  aux  conjonctives,  sous  la  langue  ;  elle  est  due  à  une  hépatite  lé- 
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gère  ou  à  une  phlegmasie  de  la  veine  ombilicale.  La  pneumonie  amène 
une  injection  vive  de  la  pommette  correspondante  au  poumon  atteint, 
quelquefois  de  celle  du  côté  opposé  ;  dans  la  coqueluche,  la  face  devient 
rouge  et  même  cyanosée  au  moment  des  quintes,  et  quelquefois  le  sang 
jaillit  des  narines,  plus  rarement  des  yeux;  dans  les  affections  des  voies 
respiratoires,  la  marche  de  l’asphyxie  se  traduit  par  une  cyanose  plus  ou 
moins  accusée  de  la  face  et  des  lèvres.  La  cyanose  permanente  chronique 
révèle  l’inocclusion  du  trou  de  Botal.  Quelquefois,  à  la  phase  ultime  du 
croup,  dans  la  dernière  période  de  quelques  pneumonies,  ou  dans  les  con¬ 
gestions  pulmonaires  très-étendues,  l’asphyxie  donne  lieu  à  une  teinte 
grise  spéciale,  qu’on  a  qualifiée  du  nom  d ’ asphyxie  blanche  ;  il  y  a  néan¬ 
moins  alors  cyanose  des  lèvres.  Dans  la  méningite,  il  y  a  des  alternatives, 
et  la  face  pâle  se  couvre  tout  à  coup  d’une  rougeur  fugace,  qui  se  dissipe 
bientôt. 

Les  fièvres  éruptives  amènent  à  fa  face  des  taches  rouges  qui  débutent 
par  le  front  et  les  ailes  du  nez  dans  la  variole,  par  le  cou  et  le  menton 
dans  la  rougeole  ;  celles  de  la  scarlatine,  qui  affectent  une  disposition  ver¬ 
getée  à  la  face,  ne  s’y  montrent  qu’après  avoir  paru  au  tronc. 

La  pâleur  est  un  phénomène  de  coloration  remarquable  dans  les  mala¬ 
dies  graves  autres  que  l’oedème  du  tissu  cellulaire:  chez  les  nouveau-nés 
qui  sont  encore  dans  la  période  où  les  téguments  doivent  être  rouge  foncé, 
la  pâleur  se  montre  rapidement  dans  la  pneumonie,  dans  le  muguet,  lors 
du  collapsus  et  même  avant.  Toutes  les  affections  toxiques  amènent  une 
pâleur  mate  caractéristique  ;  une  pâleur  nuancée  de  jaune  traduit  l’altéra¬ 
tion  du  sang  ( teinte  sépia,  Millard,  Peter)  dans  l’empoisonnement  diphthé- 
ritique.  Le  teint  est  jaune  et  anémique  dans  la  cachexie  palustre  ;  il  a  une 
couleur  blanche  opaline  dans  l’œdème  albuminurique;  les  affections 
chroniques  de  l’intestin  et  du  tube  digestif  se  traduisent  par  une  teinte 
plombée,  la  face  est  blême,  les  lèvres  pâles  et  décolorées.  Outre  la  pâleur 
cachectique,  la  syphilis  congénitale  donne  lieu  à  l’apparition  de  taches 
cuivrées  autour  des  lèvres  et  aux  ailes  du  nez. 

Le  volume  de  la  face  peut  être  augmenté  ou  diminué  :  dans  le  mal  de 
Bright,  dans  l’anasarque  scarlatineuse,  il  y  a  de  l’œdème  palpébral  et  de  la 
bouffissure  de  la  face  ;  dans  la  coqueluche  avec  quintes  violentes  et  répé¬ 
tées,  les  traits  sont  légèrement  œdématiés.  Le  gonflement  est  partiel  dans 
la  stomatite  ulcéreuse  et  dans  la  gangrène  de  la  bouche,  où  il  est  limité 
à  une  joue  ;  dans  les  oreillons,  où  il  affecte  les  régions  parotidiennes  ;  dans 
l’érysipèle  de  la  face,  rare  chez  l’enfant,  excepté  chez  les  scrofuleux,  où  il 
affecté  du  reste  une  grande  bénignité.  La  turgescence  est  limitée  à  la 
région  sous  -  maxillaire  dans  l’adénite  aiguë  qui  accompagne  l’angine 
couenneuse,  dans  l’adénite  chronique  qui  révèle  la  scrofule. 

L’amaigrissement  de  la  face  est  surtout  marqué  dans  les  maladies  chro¬ 
niques,  et  particulièrement  dans  les  affections  intestinales. 

Chez  le  nouveau-né  bien  portant  et  au  repos,  l 'expression  du  visage  est 
nulle  :  s’il  dort,  la  face  pleine  et  arrondie  n’offre  ni  plis  ni  rides  ;  quand 
l’enfant  a  les  yeux  ouverts,  ils  sont  ternes,  sans  expression,  ils  semblent 
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regarder  sans  voir  et  paraissent  insensibles  à  l’action  de  la  lumière,  ils 
se  meuvent  en  tous  sens,  mais  sans  se  fixer  sur  aucun  objet.  Peu  à  peu 
l’enfant  s’habitue  à  la  lumière  qu’il  cherche  des  yeux  au  bout  de  quinze 
jours  et  reconnaît  les  objets  extérieurs  à  l’âge  de  deux  mois  environ.  Bien¬ 
tôt  la  face  s’anime,  le  regard  devient  vif,  les  yeux  brillants,  les  traits 
mobiles  et  expressifs.  La  maladie  imprime  à  la  physionomie  des  modifica¬ 
tions  nombreuses,  passagères  ou  persistantes;  la  plupart  des  maladies 
aiguës  donnent  aux  traits  la  même  expression  ;  quand  l’enfant  souffre,  le 
visage  se  contracte,  il  se  forme  au  front  des  rides  nombreuses,  les  sourdis 
se  rapprochent  et  se  froncent,  la  commissure  des  lèvres  est  tirée  en  dehors, 
la  face  est  dite  grippée.  Chez  le  jeune  enfant,  l’expression  est  la  même 
pour  toutes  les  souffrances,  Billard  la  compare  à  celle  que  revêt  la  phy¬ 
sionomie  d’un  enfant  qui  va  crier. 

L’œil  joue  un  grand  rôle  dans  l’expression  de  la  face,  et  peut  être 
le  siège  de  troubles  superficiels  ou  profonds  qui  sont  de  nature  à 
éclairer  le  diagnostic.  Dans  les  fièvres  éruptives,  la  variole  et  surtout  la 
rougeole,  la  conjonctive  est  rouge  et  injectée,  les  paupières  gonflées,  il 
y  a  du  larmoiement;  la  conjonctive  est  couverte  d’une  ecchymose  sou¬ 
vent  très-intense  dans  les  coqueluches  à  quintes  violentes  ;  les  paupières 
peuvent  être  le  siège  d’une  blépharite  chronique  en  rapport  avec  la  dia¬ 
thèse  scrofuleuse.  L’une  d’elles  peut  être  le  siège  de  paralysie,  et  le  pro¬ 
lapsus  de  la  paupière  supérieure,  uni  au  strabisme  externe,  décèle  chez 
l’enfant  une  paralysie  de  la  troisième  paire  qui  signale  bien  souvent  le 
début  de  la  méningite  tuberculeuse. 

«  La  circulation  de  l’œil  est  directement  en  rapport  avec  celle  de  l’axe 
cérébro-spinal,  sa  circulation  veineuse  rentre  dans  les  sinus  du  crâne,  et 
tout  obstacle  à  la  circulation  des  veines  de  l’encéphale  retentit  sur  celle 
de  l’œil.  D’autre  part,  sa  circulation  se  trouble  sous  l’influence  de  l’irrita¬ 
tion  spinale  transmise  par  le  grand  sympathique  »  (Bouchut).  Se  basant 
sur  ces  données  physiologiques,  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  a 
cherché  à  en  tirer  parti,  dès  1862,  pour  reconnaître,  à  l’aide  de  l’ophthal- 
.  moscopie,  certaines  affections  cérébrales.  Il  a  constaté,  dans  la  méningite 
granuleuse,  des  dilatations  et  des  thromboses  des  veines  de  la  rétine,  de 
l’infiltration  et  de  la  congestion  séreuse  papillaire  partielle  ou  générale, 
parfois  même  des  tubercules  de  la  choroïde. 

Un  grand  nombre  d’affections  donnent  au  faciès  une  apparence  spéciale  : 
dans  les  affections  cérébrales  à  une  période  avancée,  l’intelligence  paraît 
absente,  l’expression  manque  à  la  physionomie  ;  dans  la  méningite,  les 
traits  sont  altérés  souvent  dès  le  début,  il  y  a  du  prolapsus  de  la  paupière, 
ou  bien,  sous  l’influence  de  la  douleur  de  tête,  les  sourcils  sont  froncés,  il 
y  a  du  clignement  des  paupières  dû  à  la  photophobie  ;  les  grimaces  de  la 
chorée,  les  convulsions  de  la  face  dans  l’éclampsie,  sont  caractéristiques. 

Dans  la  pneumonie,  la  rougeur  des  pommettes,  la  dilatation  active  des 
narines,  le  rapprochement  des  sourcils,  constituent  une  apparence  spé¬ 
ciale,  insuffisante,  néanmoins,  à  caractériser  la  maladie.  La  cyanose  de  la 
face  et  son  expression  anxieuse,  jointes  au  bruit  laryngé,  indiquent  le 
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croup  ;  la  bouffissure  de  la  face,  accompagnée  de  cyanose  et  d’orthopnée 
sans  bruit  laryngé,  décèlent  une  affection  du  cœur. 

Dans  les  maladies  abdominales  suraiguës,  les  traits  sont  tirés,  le  nez 
effilé,  la  face  empreinte  d’une  vive  expression  de  souffrance  ;  cet  ensemble 
est  permanent  dans  la  péritonite  suraiguë ,  il  est  momentané  dans  les 
crises  de  coliques,  et,  celles-ci  passées,  la  physionomie  reprend  son  état 
ordinaire.  Les  affections  chroniques  et  profondes,  les  entérites  chroniques, 
la  péritonite  tuberculeuse,  se  reconnaissent  à  la  maigreur  du  visage,  qui 
est  ridé  et  donne  à  l’enfant  l’aspect  d’un  petit  vieillard  ( face  voltairienne). 
Nous  avons  signalé  le  catarrhe  oculaire  et  nasal  et  les  rougeurs  de  la  face 
dans  la  rougeole;  dans  la  scarlatine,  outre  les  rougeurs  et  le  gonflement 
sous-maxillaire,  les  petits  malades  peuvent  avoir  la  bouche  béante  à  cause 
de  l’angine  tonsillaire  ;  le  faciès  scrofuleux  est  caractérisé  par  un  teint  frais 
avec  des  pommettes  plaquées  de  rouge,  des  lèvres  volumineuses,  des 
croûtes  à  l’orifice  des  narines,  souvent  de  la  blépharite  ciliaire  ou  même  de 
la  conjonctivite  chronique  qui  cause  au  malade  de  la  photophobie  et  l’oblige 
à  incliner  la  tête  vers  le  sol  pour  éviter  l’action  de  la  lumière  ;  on  trouve, 
enfin,  chez  les  strumeux  les  masses  ganglionnaires  caractéristiques  ou  les 
cicatrices  qu’elles  laissent  après  elles. 

L’examen  de  la  tête  se  lie  à  celui  de  la  face;  la  tête  des  jeunes  sujets 
présente,  on  le  sait,  un  volume  relatif  considérable;  si  elle  est  notablement 
inférieure  à  ce  point  de  vue,  on  diagnostiquera  la  microcéphalie  et  l’idiotie  ; 
si,  au  contraire,  il  y  a  augmentation,  on  soupçonnera  le  rachitisme  ou  l’hy¬ 
drocéphalie.  Dans  cette  dernière,  il  y  a  écartement  graduel  des  fontanelles, 
de  la  maigreur  de  la  face,  qui  est  très-peu  développée,  altérations  de  l’in¬ 
telligence  et  du  mouvement;  ces  déformations  donnent  à  la  physionomie 
un  aspect  caractéristique  et  difficile  à  méconnaître.  Chez  les  rachitiques, 
au  développement  du  crâne  qui  porte  surtout  sur  les  bosses  pariétales,  se 
joint  la  précocité  de  l'intelligence  et  les  déformations  des  membres,  du 
thorax.  Dans  l’athrepsie,  le  volume  de  la  tête  a  notablement  diminué  ;  la 
fontanelle,  au  lieu  de  faire  une  légère  saillie,  est  déprimée,  ses  bords  sont 
saillants.  Bouchaud  a  observé  l’immobilité  des  sutures  par  suppression  de 
l’espace  interosseux  et  même  le  chevauchement  des  os  du  crâne.  Le  crâne 
du  nouveau-né  peut  être  le  siège  de  tumeurs,  de  céphalæmatomes  ou 
bosses  sanguines,  d’encéphaloçèles,  etc.  Le  cuir  chevelu  peut  présenter 
des  éruptions,  l’impétigo,  l’eczéma,  qui  peuvent  gagner  la  face.  A  un  âge 
plus  avancé,  on  y  rencontre  les  teignes. 

Pour  avoir  une  notion  complète  de  l’habitude  extérieure,  on  fera  bien  de 
découvrir  rapidement  l’enfant,  on  reconnaîtra  ainsi  l’existence  des  diffé¬ 
rentes  éruptions  tenant  aux  exanthèmes  ou  aux  dermatoses  (fièvres  érup¬ 
tives,  érythème  noueux,  eczéma,  impétigo,  lichen,  prurigo,  etc.).  On  se 
gardera  de  prendre  pour  une  scarlatine  un  érythème  fébrile  qui,  à  ne  con¬ 
sidérer  que  l’éruption,  peut  la  simuler  à  s’y  méprendre  ;  on  constatera 
l’éruption  rosée  lenticulaire  de  la  fièvre  typhoïde  et  les  taches  bleues  qui 
ne  lui  sont  pas  spéciales,  et  se  rencontrent  dans  d’autres  cas. 

En  découvrant  ainsi  l’enfant,  on  pourra  quelquefois  trouver  l’explication 
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d’une  lièvre  intense,  dans  un  érysipèle  développé  autour  de  l’ombilic  chez 
le  nouvegu-né,  au  voisinage  d’un  vésicatoire,  ou  autour  de  pustules  vac¬ 
cinales.  On  reconnaîtra  ainsi  les  déformations  rachitiques  du  thorax  et 
des  membres,  la  gibbosité  du  mal  de  Pott,  anguleuse  et  saillante,  tandis 
qu’elle  est  plus  arrondie  dans  le  rachitisme,  les  tumeurs  blanches  de  la 
scrofule,  avec  leurs  ulcères  cutanés  et  leurs  fistules  osseuses,  les  articula¬ 
tions  gonflées  par  le  rhumatisme  chronique.  Rappelons  ce  cas,  cité  par 
Ti’ousseau,  d’un  enfant  atteint  de  convulsions  qu’on  ne  savait  à  quoi  rap¬ 
porter  ;  en  ôtant  le  bonnet  du  petit  malade,  on  découvrit  sur  le  crâne  un  fil 
qui  tenait  à  une  aiguille  enfoncée  profondément  dans  le  cerveau  et  dont 
l’extraction  fit  cesser  les  convulsions. 

On  jugera  ainsi  du  degré  de  développement  de  l’enfant,  de  sa  taille,  de 
son  embonpoint.  Dans  les  maladies  aiguës  où  l’amaigrissement  est  rapide, 
les  tissus  sont  mous  et  flasques,  mais  restent  lisses  et  sans  rides;  dans  les 
affections  chroniques,  les  parties  molles  sont  dans  le  même  état  et,  déplus, 
la  peau,  qui  semble  avoir  perdu  son  élasticité,  garde  le  pli  que  lui  imprime 
le  pincement;  ce  pli,  fréquent  dans  les  maladies  abdominales,  est  constant 
dans  l’entéro-colite. 

Cri.  — Un  dernier  moyen  d’expression  de  l’enfant  est  le  cri;  Billard  l’a 
divisé  en  cri  proprement  dit,  qui  a  lieu  à  l’expiration,  et  en  reprise,  qui  a  lieu 
pendant  l’inspiration  ;  la  reprise  disparaît  la  première,  et  quand  il  n’existe 
qu’une  partie  du  cri,  c’est  toujours  le  cri  proprement  dit.  Les  travaux  qui 
ont  établi  la  prédominance  bien  marquée  des  forces  expiratrices  sur 
les  puissances  inspiratrices  expliquent  ce  fait:  la  puissance  qui  produit  la 
reprise  peut  être  presque  anéantie,  alors  que  l’expiration  sera  encore  suf¬ 
fisamment  énergique  pour  faire  vibrer  la  glotte.  Le  cri  exprime  le  plus  sou¬ 
vent  la  douleur,  mais  il  ne  traduit  quelquefois  qu’un  simple  malaise,  ou 
même  seulement  un  besoin,  l’enfant  crie  alors  comme  nous  parlons,  pour 
manifester  ses  impressions  à  sa  manière.  Le  cri.  a  lieu  sans  larmes  chez  les 
très-jeunes  enfants,  les  glandes  lacrymales  n’entrant  en  fonctions  qu’à 
trois  ou  quatre  mois:  à  partir  de  cette  époque,  il  faut  tenir  compte  de 
la  présence  ou  de  l’absence  des  larmes,  qui  se  suppriment  dans  certaines 
maladies  graves.  Le  cri  de  la  douleur  est  fort,  opiniâtre;  il  s’accompagne 
d’agitation,  son  absence  permet  de  conclure  à  l’absence  de  la  douleur;  il 
est  faible  chez  les  enfants  venus  au  monde  à  peine  viables  et  chez  les 
enfants  affaiblis  par  une  longue  maladie  et  près  de  succomber.  Dans  les 
derniers  temps  de  l’athrepsie,  le  cri  frappe  par  son  acuité,  sa  violence,  sa 
ténacité  ;  lorsque  la  maladie  entre  dans  sa  phase  ultime,  il  se  transforme  en 
une  plainte  monotone,  prolongée,  déchirante  ;  «  c’est  le  dernier  appel  de  l’or¬ 
ganisme  en  perdition,  c’est  le  cri  de  détresse  »  (Parrol).  Vers  la  fin  de  toutes 
les  maladies,  le  cri  devient  un  simple  grognement  plaintif  à  peine  per¬ 
ceptible;  ce  grognement,  dans  la  pneumonie,  est  presque  continu  et  n’est 
interi’ompu  que  par  les  efforts  de  la  respiration.  Le  cri  unique,  aigu,  très- 
fort,  à  intervalles  assez  éloignés,  a  été  rapporté  par  Coindet  aux  affections 
cérébrales  aiguës,  cri  hydr encéphalique;  sa  valeur  est  loin  d’être  absolue, 
car  il  manque  souvent  ici  et  se  rencontre  dans  d’autres  affections.  Dans  la 


PAEDIATRIE.  —  examen  des  enfants. 


laryngite  striduleuse,  il  peut  avoir,  ainsi  que  la  toux,  un  timbre  éclatant, 
comme  l’aboiement  d’un  jeune  chien  ;  par  contre,  dans  le  croup  il  e§t  rauque, 
rentré,  aphone  et  suivi  d’une  inspiration  bruyante  et  métallique. 

Examen  de  l’appareil  respiratoire.  —  La  forme  du  thorax  diffère  chez 
l’adulte  et  chez  l’enfant:  chez  ce  dernier,  la  poitrine  est  plus  plate  en  arrière 
par  l’absence  des  gouttières  costo-vertébrales  qui  logent  la  partie  posté¬ 
rieure  du  poumon,  plus  évasée  inférieurement,  surtout  chez  les  jeunes 
enfants,  dont  les  fausses  côtes  sont  refoulées  en  dehors  par  les  viscères 
abdominaux.  Chèz  les  jeunes  sujets,  même  bien  conformés,  on  observe  en 
avant,  de  chaque  côté  du  sternum,  une  dépression  qui  part  de  l’appendice 
xiphoïde  et  se  porte  transversalement  en  dehors  sur  les  côtés  du  thorax. 
Cette  dépression  qui  correspond  aux  attaches  du  diaphragme,  est  dué  à  la 
souplesse  des  cartilages  costaux;  elle  est  plus  accusée. chez  les  enfants 
faibles  et  devient,  chez  les  rachitiques,  une  véritable  difformité.  A  mesure 
que  l’enfant  avance  en  âge  et  que  les  côtes  sont  plus  résistantes,  elle  s’at¬ 
ténue  et  disparaît. 

A  la  base  de  la  poitrine,  le  foie,  relativement  très-volumineux,  l’estomac, 
la  rate  refoulent  les  fausses  côtes  en  dehors,  et  la  masse  intestinale,  qui  ne 
peut  se  loger  dans  le  bassin  étroit,  distend  les  parois  abdominales  ;  il  en 
résulte  entre  le  volume  du  thorax  et  celui  du  ventre  une  disproportion  qui 
a  bien  souvent  fait  croire  à  une  maladie  abdominale,  à  quelque  tumeur, 
au  carreau.  Chez  les  rachitiques  la  poitrine  est  déformée,  les  côtes  sont 
déprimées  et  aplaties  latéralement,  le  sternum  rejeté  en  avant  fait  une 
saillie  en  carène  ;  la  base  de  la  poitrine,  au  niveau  des  fausses  côtes,  est 
repoussée  en  dehors  et  coiffe  pour  ainsi  dire  la  saillie  abdominale.  La  dé¬ 
pression  normale  signalée  déjà  se  prononce  à  un  haut  degré,  elle  forme  dans 
l’inspiration  un  angle  rentrant  qui  va  comprimer  le  poumon.  Au  niveau 
de  son  union  avec  le  cartilage,  la  tête  de  la  côte  est  renflée,  et  l’ensemble 
de  ces  nodosités  constitue  de  chaque  côté  une  sorte  de  chapelet  qui  se 
porte  en  bas  et  en  dehors.  Le  thorax  ainsi  déformé  surmontant  l’abdomen, 
et  celui-ci  volumineux  et  ballonné  d’ordinaire  à  cet  âge,  rappellent  le 
contour  d’une  lyre. 

Nous  avons  indiqué  l’incurvation  de  la  colonne  vertébrale  chez  les  rachi¬ 
tiques,  la  saillie  anguleuse  du  mal  de  Pott;  signalons  encore  l’ampliation 
due  à  un  épanchement  liquide  ou  gazeux  dans  la  plèvre,  la  voussure  causée 
par  une  péricardite  avec  épanchement  considérable  ou  une  hypertrophie  du 
cœur,  la  rétraction  d’un  côté  de  la  poitrine  due  à  une  pleurésie  ancienne. 

Chez  l’enfant  bien  portant  et  calme,  le  thorax  se  soulève  régulièrement 
à  chaque  inspiration,  la  dilatation  de  la  poitrine  est  lente  et  graduelle  ; 
elle  porte  surtout  sur  la  partie  inférieure  de  la  poitrine;  les  côtes  infé¬ 
rieures  et  le  diaphragme  y  prënnent  une  plus  grande  part  que  le  haut  du 
thorax.  Les  viscères  abdominaux,  refoulés  par  le  diaphragme,  soulèvent  la 
paroi  du  ventre  lors  de  l’inspiration  :  la  respiration  a  donc  le  type  abdo¬ 
minal.  Dans  les  maladies  qui  mettent  obstacle  à  l’entrée  de  l’air  dans  le 
larynx  (croup,  œdème  de  la  glotte),  à  chaque  inspiration  la  région  épi¬ 
gastrique  se  creuse  en  une  fossette  souvent  'très-m arquée  et  le  creux 
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sous-claviculaire  s’accuse  davantage,  il  y  a  tirage.  En  raison  de  l’obstacle 
laryngé,  il  y  a  pendant  l’inspiration  tendance  au  vide,  et  la  pression  exté¬ 
rieure  prédominante  déprime  plus  ou  moins  les  points  qui  ne  sont  pas 
soutenus  par  le  squelette. 

Le  nombre  des  inspirations  varie  avec  le  sommeil  et  la  veille  ;  il  change 
également  aux  diverses  périodes  de  l’enfance.  Pour  compter  les  inspira¬ 
tions,  il  faut  se  garder  d’appliquer  la  main  sur  la  poitrine,  ce  qui  trouble¬ 
rait  l’enfant  et  fausserait  le  résultat;  on  peut  prendre  pour  point  de  repère 
une  partie  de  son  vêtement  qui  est  mobile  pendant  l’inspiration,  et  on  a 
ainsi  facilement  le  résultat  cherché.  H.  Roger  donne  pour  moyenne  trente- 
neuf  respirations  chez  le  nouveau-né  ;  plus  tard  ce  nombre  baisse  un  peu, 
il  est  de  trente  à  trente-deux  de  sept  mois  à  deux  ans.  La  veille  élève  ces 
chiffres  et  trouble  la  régularité  du  rhythme  :  à  la  moindre  émotion,  à  la 
plus  petite  distraction  venue  du  dehors,  le  jeune  enfant  suspend  sa  respi¬ 
ration  ou  l’accélère  d’une  façon  surprenante.  Vers  l’âge  de  deux  ans,  la 
respiration  perd  ces  allures  irrégulières  et  ressemble,  à  la  fréquence  près, 
à  celle  de  l’adulte.  Comme  chez  celui-ci  les  deux  temps  de  la  respiration, 
l’inspiration  et  l’expiration,  sont  entre  eux  comme  trois  est  à  un. 

L’état  fébrile  augmente  beaucoup  le  nombre  des  respirations  qui  peut 
atteindre  et  dépasser  soixante,  de  façon  à  faire  croire  à  une  affection  tho¬ 
racique  ;  l’auscultation  dissipera  promptement  l’erreur.  La  respiration  s’ac¬ 
célère  surtout  dans  les  affections  de  l’appareil  respiratoire,  dans  la  pleurésie 
double,  dans  la  congestion  pulmonaire  intense  et  étendue,  dans  la  broncho¬ 
pneumonie  double  et  la  bronchite  capillaire.  On  peut  alors  compter  jusqu’à 
cent  et  cent  vingt  inspirations ,  chiffres  dont  la  persistance  au  delà  de 
quelques  jours  est  incompatible  avec  la  vie.  Plus  rarement  la  respiration 
diminue  de  fréquence:  on  observe  ce  ralentissement  dans  les  affections 
•adynamiques,  dans  le  sclérème  des  nouveau-nés,  etc.  ;  mais  nulle  part  il 
n’est  plus  remarquable  que  dans  la  période  de  coma  de  la  méningite  gra¬ 
nuleuse  :  alors  la  respiration  est  lente,  rare,  à  peine  perceptible,  puis,  de 
loin  en  loin,  l’enfant  pousse  un  profond  soupir. 

Auscultation.  —  Dans  l’examen  de  la  poitrine,  il  faut  commencer  par 
ausculter  ;  la  percussion  peut  irriter  l’enfant,  le  mettre  en  fureur  et  rendre 
impossible  l’auscultation.  Celle-ci  doit  être  immédiate  ;  le  stéthoscope  peut 
effrayer  le  petit  patient;  son  emploi  exige  d’ailleurs  une  pression  que  l’en¬ 
fant  ne  supportera  pas.  11  est  bon  de  ne  pas  appliquer  l’oreille  sur  la  poi¬ 
trine  nue,  il  en  résulte  pour  l’enfant  une  sensation  de  froid  ou  de  contact 
qui  peut  l’irriter.  West  conseille  d’ausculter  d’abord  la  partie  postérieure  : 
en  raison  du  décubitus  dorsal  et  de  la  déclivité  de  cette  partie,  les  muco¬ 
sités  s’y  accumulent  et  l’absence  de  râles  en  arrière  permet  de  conclure  à 
l’intégrité  des  parties  antérieures.  Le  mieux  est  de  faire  asseoir  l’enfant 
sur  sa  mère  ou  sa  nourrice  et  de  s’agenouiller  derrière  lui  pour  l’auscul¬ 
ter  ;  on  peut  encore  le  faire  tenir  sur  le  bras  de  la  nourrice  et  la  tête  inclinée 
sur  son  épaule.  L’auscultation  est  malaisée  en  avant  dans  la  région  sous- 
claviculaire,  on  y  pourra  suppléer,  en  partie  par  la  percussion  à  ce  niveau, 
en  partie  par  l’application  de  l’oreille  dans  la  fosse  sus-épineuse  corres- 
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pondante.  L’auscultation  est  du  reste  partout  difficile  chez  le  jeune  enfant, 
qui  respire  fort  mal  et  s’arrête  complètement  par  instants  ;  il  faudra  s’exer¬ 
cer  à  la  pratiquer  très-vite  et  à  saisir  pour  ainsi  dire  au  vol  les  bruits  mor¬ 
bides,  car  on  ne  pourra  que  rarement  prolonger  longtemps  l’examen  et 
l’on  n’aura  guère  le  loisir  d’y  revenir.  On  devra  porter  de  suite  l'oreille  au 
point  qu’on  suppose  atteint  :  à  la  partie  moyenne  en  arrière  si  l’on  soup¬ 
çonne  une  pneumonie,  au  sommet  en  avant  si  l’on  craint  la  tuberculose. 
L’auscultation,  chez  l’enfant,  est  loin  de  donner  des  résultats  aussi  précis 
que  chez  les  sujets  plus,  âgés  ;  elle  est  difficile,  rarement  complète  et,  alors 
même  qu’on  en  tire  tout  ce  qu’elle  peut  produire,  les  phénomènes  ont  une 
valeur  bien  moins  précise,  en  raison  de  la  complexité  des  données  qu’elle 
fournit  et  de  leur  généralisation.  Nous  nous  bornerons  ici  à  passer  en 
revue,  sans  les  discuter,  les  principaux  signes  stéthoscopiques  en  insistant 
sur  les  différences  qu’ils  peuvent  offrir  avec  ceux  que  donne  l’auscultation 
de  l’adulte. 

Le  bruit  respiratoire  est  plus  rude  normalement  que  chez  l’adulte,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant  déjà  un  peu  avancé  en  âge  ;  sur  les  jeunes  enfants,  on  le 
perçoit  presque  exclusivement  dans  l’inspiration,  l’expiration  étant  sou¬ 
vent  muette.  Au  niveau  de  la  racine  des  bronches  on  entend,  comme  chez 
l’adulte,  la  respiration  bronchique  normale.  Le  murmure  vésiculaire  peut 
être  altéré  dans  son  intensité,  il  est  augmenté  ou  diminué,  son  rhythme 
peut  être  changé,  enfin  il  peut  être  modifié  dans  son  timbre  et  plusieurs  de 
ses  qualités  de  façon  à  changer  complètement  de  caractères. 

Quand  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  poumon  sera  rendue 
inaccessible  à  l’air,  la  respiration  devenant  supplémentaire  en  d’autres 
points  sera  plus  intense  que  normalement  et  annoncera  une  lésion  de 
l’appareil  broncho-pulmonaire,  sans  rien  indiquer  sur  son  siège.  La  rudesse, 
qui  n’est  qu’un  degré  de  plus  dans  l’intensité,  n’a  pas  une  signification 
autrement  précise  :  elle  peut  accompagner  bon  nombre  d’affections  pulmo¬ 
naires  ou  bronchiques  :  laryngites,  bronchite  chronique,  coqueluche,  etc. 
Cependant,  chez  un  enfant  qui  a  de  la  fièvre,  maigrit  et  tousse,  une  ru¬ 
desse  permanente  du  bruit  respiratoire  doit  faire  songer  à  la  phthisie  ; 
dans  un  état  aigu,  elle  est  une  présomption  en  faveur  de  la  pneumonie. 

La  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  est  quelquefois  l’efièt  d’une  bron¬ 
cho-pneumonie  ;  les  bronches,  envahies  par  des  mucosités  que  l’air  ne  tra¬ 
verse  pas  en  raison  de  la  brièveté  et  du  peu  d’énergie  de  l’inspiration,  ne 
seront  pas  le  siège  de  râles  et  le  murmure  vésiculaire  sera  faible  et  obscur. 
Ce  caractère  de  la  respiration  est  souvent  la  conséquence  d’un  épanchement 
pleurétique.  Dans  les  maladies  qui  entraînent  la  compression  du  poumon, 
l’épanchement  pleurétique,  l’hydrothorax,  les  kystes  hydatiques,  l’expan¬ 
sion  pulmonaire  peut  être  nulle  et  le  murmure  vésiculaire  supprimé;  mais 
le  silence  absolu  est  plus  rare  que  chez  l’adulte,  parce  que  les  parois 
thoraciques  sont  plus  minces,  le  bruit  vésiculaire  plus  rude,  la  capacité 
de  la  poitrine  moindre,  de  sorte  que  la  respiration  supplémentaire  qui  se 
produit  dans  divers  points  des  poumons  se  propage  au  point  exploré. 
Dans  la  coqueluche,  pendant  la  quinte  et  les  courtes  inspirations  qui  la 
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suivent,  l’air  ne  pénétrant  pas,  le  murmure  vésiculaire  est  nul.  II  existe 
dans  le  croup,  mais  couvert  par  le  bruit  laryngien  rude  et  métallique,  et  ce 
bruit  va  en  augmentant  à  mesure  que  les  fausses  membranes  s’épaississent. 
Dans  le  faux  croup,  le  spasme  laryngé  produit  des  effets  analogues,  mais 
qui  sont  intermittents.,  et  la  respiration  s’entend  très-bien  dans  l’intervalle 
des  accès. 

Le  rhythme  de  la  respiration  peut  être  altéré  :  on  trouve  chez  l’enfant  la 
respiration  saccadée,  mais  on  ne  peut  lui  attribuer  aucune  valeur  en  rai¬ 
son  de  sa  fréquence  et  de  la  multiplicité  de  ses  causes.  Elle  est  en  quelque- 
sorte  normale  dans  le  jeune  âge  et  n’a  pas  de  sens  séméiotique. 

La  modification  la  plus  importante  du  bruit  respiratoire  et  qui  a,  chez 
l’enfant,  la  signification  la  plus  précise,  c’est  celle  qu  i  constitue  le  souffle 
bronchique.  C’est  un  bruit  tubaire,  à  tonalité  élevée,  à  timbre  aigre  ou 
métallique  ;  quand  il  est  léger,  une  oreille  même  expérimentée  peut  le  con¬ 
fondre  avec  le  bruit  buccal  ;  cependant  celui-ci  est  lointain,  il  s’entend  des 
deux  côtés  également  dans  les  points  correspondants  et  à  l’expiration  seu¬ 
lement,  il  est  moins  rude  et  de  tonalité  plus  basse  ;  le  souffle  se  perçoit 
sous  l’oreille,  d’un  seul  côté,  ou  avec  des  différences  d’intensité,  s?il  est 
double  ;  il  a  son  maximum  à  l’expiration,  mais  existe  aussi  dans  l’inspira¬ 
tion.  D’ailleurs  l’absence  de  fièvre  dans  le  premier  cas,  la  submatité  dans 
l’autre,  couperont  court  à  l’hésitation. 

Le  souffle  a  une  valeur  séméiotique  nette  et  précise  ;  il  est  le  fait  d’un 
épanchement  pleural  ou  d’une  induration  pulmonaire.  Or  l’induration  pul¬ 
monaire  peut  être  constituée  par  des  noyaux  d’apoplexie  pulmonaire,  par 
des  masses  tuberculeuses,  altérations  rares  chez  l’enfant  ;  par  l’hépatisation 
simple  ou  tuberculeuse  qui  sont  fréquentes.  Le  souffle  indique  donc  une 
pneumonie  ou  une  pleurésie  :  la  différence  entre  le  souffle  de  la  pleurésie 
ét  celui  de  la  pneumonie  est  moins  marquée  que  chez  l’adulte  :  ce  dernier 
est  précédé  et  suivi  de  râles  crépitants  et  de  retour  ;  la  matité  qui  lui  cor¬ 
respond  est  tardive  et  n’a  pas  de  siège  spécial  ;  elle  est  moins  complète 
que  celle  de  la  pleurésie,  qui  est  absolue,  rapidement  ascendante  et  limitée 
d’abord  aux  parties  déclives. 

Le  caractère  caverneux  et  amphorique  de  la  respiration,  le  tintement 
métallique  ont  la  même  signification  que  chez«l’adulte,  mais  les  lésions  qui 
y  donnent  lieu  sont  infiniment  plus  rares.  Chez  l’enfant,  aussi  bien  qu’à 
un  âge  plus  avancé,  le  souffle  amphorique,  quand  il  est  uni  aux  gargouille¬ 
ments  et  à  la  pectoriloquie,  traduit  la  présence  d’une  grande  caverne  pul¬ 
monaire  :  chez  l’enfant  on  a  observé  un  grand  nombre  de  faits  qui  prouve¬ 
raient  que,  dans  quelques  pleurésies  chroniques  avec  ou  sans  épanchement 
purulent,  on  peut,  pendant  des  jours,  des  semaines  même,  percevoir  une 
respiration  amphorique  avec  gargouillement  et  pectoriloquie.  C’est  là  une 
bizarrerie  d’auscultation  qui  peut  faire  complètement  illusion  et  que  l’on 
a  expliquée  par  la  coexistence  d’un  épanchement  pleural  et  d’une  indura¬ 
tion  pulmonaire. 

Bruits  anormaux  :  Râles  et  frottements.  —  Les  râles  sonores,  sibilants  et 
ronflants,  sont  plus  communs  encore  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  qu’ils 
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soient  produits  par  la  contraction  spasmodique  des  tuyaux  bronchiques,, 
par  la  présence  du  mucus  ou  le  boursouflement  de  la  muqueuse  qui  rétré¬ 
cissent  le  calibre  des  voies  aériennes,  on  les  constate  dans  la  bronchite 
aiguë  simple,  dans  le  catarrhe  bronchique  qui  accompagne  la  coqueluche, 
dans  la  congestion  broncho-pulmonaire  de  la  fièvre  typhoïde,  au  début  de 
la  pneumonie  catarrhale.  Chez  les  jeunes  enfants  qui  ont  la  poitrine  grasse], 
et  en  dehors  de  tout  état  morbide,  on  rencontre  ces  rhonchus  d’une  manière 
habituelle.  L’adénopathie  bronchique  peut  se  traduire  par  un  râle  sonore  per¬ 
manent,  dû  à  la  compression  d’une  bronche  par  un  ganglion  hypertrophié. 
Les  râles  bulleux,  le  crépitant,  le  sous-crépitant  ou  muqueux,  le  râle  caver¬ 
neux  ou  gargouillement  ,  ont  la  même  signification  que  chez  l’adulte  ;  mais 
ces  différents  bruits  sont  bien  plus  rarement  isolés  :  on'les  trouve  associés- 
en  proportions  variables  et  leur  séméiotique  n’est  plus  absolue.  «  Chez 
l’adulte,  »  dit  Roger,  «  pour  juger  de  la  signification  morbide  des  râles,  on 
s’aide  de  la  considération  du  siège,  de  l’étendue  qu’ils  occupent,  ou,  en 
d’autres  termes,  de  la  notion  du  point  ou  les  diverses  lésions  anatomiques- 
des  organes  respiratoires  semblent  se  développer  de  préférence  ;  mais, 
comme  dans  les  maladies  de  poitrine  de  l’enfance,  ces  altérations  anatomo¬ 
pathologiques,  au  lieu  d’être  unes  et  localisées,  sont  fort  souvent  mul¬ 
tiples  et  généralisées,  ces  données  séméiotiques  fournies  par  la  considéra¬ 
tion  du  siège  des  rhonchus,  tellement  précises  qu’elles  ont  pu  être  érigées 
en  loi,  ne  sont  plus  que  des  probabilités  et  des  éléments  secondaires  pour 
la  diagnose.  » 

Le  frottement  pleurétique  aies  mêmes  caractères  qu’auxautres  âges  ;  il  rap¬ 
pelle  le  froissement  du  parchemin,  delaneige.le  bruit  de  cuir  néuf,  etc.  Quel¬ 
quefois  il  simule  les  râles  bullaires,  c’est  le  frottement-râle.  On  le  perçoit 
d’ordinaire  au  déclin  de  la  pleurésie.  Le  frottement-râle  sera  quelquefois 
difficile  à  distinger  des  bruits  bronchiques  ;  on  y  parviendra  néanmoins 
en  tenant  compte  de  la  pleurésie  antérieure,  de  l’absence  de  symptômes 
de  nature  à  faire  croire  à  l’apparition  d’une  nouvelle  lésion  pulmonaire,  de 
l’absence  de  modifications  par  la-  toux  et  de  sa  persistance  au  même  degré 
pendant  un  ou  plusieurs  jours.  La  plèvre  peut  être  le  siège  d’une  autre; 
variété  de  frottements,  ceux  qui  sont  dus  à  la  présence  sur  ses  feuillets  de 
granulations  tuberculeuses  :oc’est  là  la  cause  la  plus  commune  de  la  pleu¬ 
résie  sèche. 

L’auscultation  de  la  voix  n’est  guère  praticable  chez  les  enfants  qui  ne 
peuvent  ou  ne  veulent  pas  parler  d’une  façon  soutenue  et  égale  pendant 
que  l’on  ausculte  les  divers  points  de  la  poitrine.  Ce  n’est  guère  que  vers 
six  ou  sept  ans  que  l’on  pourra  tirer  parti  de  ce  moyen  de  diagnostic.  Ce¬ 
pendant,  chez  les  jeunes  enfants,  on  pourra  constater  un  retentissement 
inégal  du  cri,  plus  intense  dans  certains  points  qui  correspondent  vraisem¬ 
blablement  à  une  induration  pneumonique  ou  tuberculeuse.  Il  est  vrai  que 
chez  eux  les  tubercules  sont  plutôt  infiltrés  qu’en  masses,  et  la  pneumonie, 
lobulaire,  disséminée,  plus  souvent  que  lobaire  et  circonscrite  ;  la  réson¬ 
nance  vocale  sera  donc  le  plus  souvent  diffuse. 

L’ægophonie  se  montre,  dans  la  pleurésie,  avec  ses  caractères  ordi- 
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naires  :  elle  siège  à  la  partie  postérieure  de  la  poitrine,  au  bas  de  l’espace 
interscapulaire  et  dans  la  région  dorsale  inférieure  ;  elle  est  remarquable 
par  la  brièveté  de  son  apparition  et  n’est  guère  appréciable  que  pendant 
trois  ou  quatre  jours  au  plus. 

Percussion.  —  La  percussion  étant  mal  supportée  par  les  enfants,  c’est 
par  elle  qu’il  faut  terminer  l’examen  de  la  poitrine  ;  elle  est  d’ailleurs  indis¬ 
pensable  à  pratiquer  pour  compléter  les  résultats  si  souvent  insuffisants  de 
l’auscultation.  S’il  s’agit  d’un  très-jeune  enfant,  on  peut  le  mettre  à  plat 
sur  les  genoux  de  sa  mère  ;  si  l’enfant  est  plus  âgé,  on  percutera  les  ré¬ 
gions  postérieures,  l’enfant  étant  assis  sur  son  lit.  Si  l’on  craint  de  ne  pou¬ 
voir  faire  l’examen  complet  de  la  poitrine,  il  faut  se  hâter  d’exploi’er  les 
points  que  l’on  soupçonne  atteints  :  la  base  en  arrière,  par  exemple,  dans 
l’hypothèse  d’une  pleurésie,  les  sommets  en  avant,  si  l’on  soupçonne  la 
tuberculose.  La  position  de  l’enfant  assis  devra  être  bien  symétrique  ;  au¬ 
trement  l’inégale  tension  des  plans  musculaires  donnerait  des  différences 
factices.  11  ne  faut  pas  percuter  directement,  mais  sur  le  doigt,  que  l’on 
placera  en  arrière,  dans  le  sens  vertical,  en  avant,  parallèlement  aux  côtés. 
On  doit  frapper  très-doucement,  pour  ménager  l’irritabilité  du  petit  pa¬ 
tient  et  pour  percevoir  les  fines  nuances,  qui,  en  raison  de  la  très-grande 
résonnance  de  la  poitrine,  échapperaient  à  une  percussion  forte.  Il  faudra 
toujours  procéder  par  comparaison  des  points  homologues,  pour  ne  pas 
laisser  passer  un  léger  degré  de  matité,  et  l’on  devra  faire  varier  la  posi¬ 
tion  de  l’enfant,  ce  qui  constituera  une  sorte  de  contre-épreuve. 

La  sonorité  est  beaucoup  plus  grande  chez  les  enfants  qu’à  l’âge  adulte, 
excepté  toutefois  chez  les  petits  enfants,  où  les  résultats  varient  d’un  instant 
à  l’autre,  sous  l’influence  de  l’inspiration  ou  de  l’expiration,  et  entre  les 
différents  sujets,  selon  leur  degré  d’embonpoint.  La  percussion  sur  la  cla¬ 
vicule,  et  immédiatement  au-dessous  d’elle,  donne  un  son  clair,  mais  c’est 
plus  bas  que  la  sonorité  est  très-grande,  à  droite,  jusqu’à  2  à  5  centi- 
timètres  au-dessous  du  mamelon  ;  le  foie,  malgré  son  volume,  ne  donne 
pas  une  matité  aussi  élevée  qu’à  un  âge  plus  avancé,  parce  que,  chez  l’en¬ 
fant,  au  lieu  de  soulever  fortement  le  diaphragme  par  sa  face  convexe,  il 
descend  notablement  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  à  gauche,  le  son  clair 
s’arrête  à  la  troisième  côte ,  puis  on  trouve  l’obscurité  correspondant  au 
cœur,  et  au-dessous  d’elle  un  peu  de  résonnance  qui  se  confond  bientôt 
avec  le  son  hydro-aérique  de  l’estomac.  Sous  le  sternum,  le  son  est  très- 
intense,  excepté  à  la  partie  supérieure  qui  couvre  le  thymus.  La  résonnance 
des  régions  axillaires  est  très-forte  :  elle  est  limitée  à  droite  par  le  foie,  à 
gauche  par  la  rate.  En  arrière,  le  son  est  obscur  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
il  devient  plus  clair  dans  la  fosse  sous-épineuse;  mais,  en  raison  de  la  pré¬ 
sence  de  l’omoplate  et  des  muscles  qui  l’enveloppent,  la  sonorité  est 
moindre  que  celle  du  point  correspondant  en  avant.  Le  point  le  plus  sonore  de 
la  région  postérieure  est  l’espace  interscapulaire,  c’est-à-dire  la  région  com¬ 
prise  entre  les  deux  bords  internes  des  omoplates,  en  retranchant,  bien  en¬ 
tendu,  la  région  rachidienne  ;  au-dessous  de  l’omoplate,  on  obtient  un  peu 
moins  de  son.  Les  points  les  plus  sonores  sont  :  en  avant,  à  droite,  sous  la 
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clavicule,  jusqu’au  mamelon  ;  à  gauche,  dans  une  étendue  un  peu  moindre, 
le  minimum  est  à  la  région  précordiale.  En  arrière,  le  maximum  est  à  la 
partie  inférieure  de  l’espace  interscapulaire;  le  minimum,  dans  la  fosse 
sus-épineuse.  La  limite  extrême  de  la  résonnance  descend  à  gauche,  à  un 
ou  deux  centimètres  plus  bas  qu’à  droite.  Le  rachitisme,  si  commun  chez 
l’enfant,  peut,  quand  il  est  très-prononcé,  changer  la  position  des  vis¬ 
cères  et  modifier  notablement  la  résonnance  des  diverses  régions  de  la 
poitrine. 

La  valeur  séméiotique  des  indices  fournis  par  la  percussion  est  bien 
moindre  que  chez  l’adulte.  La  sonorité  peut  être  augmentée,  et  cela  dans 
des  conditions  morbides  très-différentes,  et  comme  cette  résonnance  est 
très-intense  à  l’état  normal  chez  certains  sujets,  il  sera  difficile  de  décider 
si  celle  qu’on  observe  est  physiologique  ou  morbide.  La  sonorité  exagérée 
existe  dans  l’emphysème  aigu  des  enfants  :  elle  est  facile  à  constater  dans 
le  pneumothorax  et  dans  l’hydro-pneumothorax,  et  contraste,  à  la  partie 
supérieure,  avec  la  matité  de  la  région  inférieure.  Le  bruit  skodique  se  re¬ 
produit,  dans  la  pleurésie,  avec  les  mêmes  caractères  que  chez  l’adulte  :  il 
est  au  maximum  sous  la  clavicule  et,  dans  le  doute,  est  facile  à  apprécier 
par  comparaison  avec  le  côté  opposé  ;  la  percussion  en  arrière  et  en  bas, 
du  côté  où  on  l’observe,  donnera,  du  reste,  la  matité  due  à  l’épanchement. 
On  observe  encore  le  son  skodique  dans  certains  cas  de  pneumonie. 

La  diminution  du  son,  son  obscurité,  sont  bien  plus  communes  chez  les 
enfants  que  la  véritable  matité.  Dans  les  divers  engorgements  pulmonaires 
qui  constituent  la  congestion,  le  poumon,  encore  très-aéré,  reste  sonore  ; 
dans  la  tuberculose,  les  granulations  disséminées  échappent  à  la  percus¬ 
sion  :  la  pneumonie  elle-même,  celle  qu’on  observe  chez  l’enfant,  la  pneu¬ 
monie  lobulaire,  n’offre  pas,  au  doigt  qui  percute,  de  grosses  masses  indu¬ 
rées,  mais  simplement  des  noyaux  plus  ou  moins  congestionnés,  alternant 
avec  des  lobules  emphysémateux  :  aussi  ne  donnera-t-elle,  le  plus  souvent, 
que  de  l’obscurité  du  son.  Seuls,  les  épanchements  pleuraux,  inflamma¬ 
toires  ou  purement  séreux,  purulents  ou  hémorrhagiques,  donneront  lieu 
à  une  matité  complète,  absolue,  dont  le  siège  déclive  et  la  marche  ascen¬ 
dante  révéleraient  presque  la  nature  en  l'absence  de  l’auscultation. 

La  plupart  des  maladies  des  organes  respiratoires  s’accompagnent  d’une 
toux  qui  a  des  caractères  particuliers  dans  certaines  d’entre  elles.  Elle  est 
plus  ou  moins  rauque  et  voilée  dans  toutes  les  laryngites. Dans  la  laryngite 
striduleuse,  fréquente  et  rauque,  elle  est  en  outre  sonore  et  éclatante  :  on 
l’a  comparée  au  cri  du  coq  ;  c’est  la  toux  dite  croupale,  bien  qu’elle  n’ait 
rien  de  commun  avec  la  diphthérie  laryngée.  Dans  le  croup,  la  toux  est 
rauque,  mais  rare,  aphone  et  comme  étouffée.  Dans  le  catarrhe  précurseur 
de  la  coqueluche,  elle  est  remarquable  par  sa  violence  et  son  opiniâtreté  ; 
elle  a  des  caractères  analogues  dans  l’hystérie  et  dans  certains  cas  de  tu¬ 
berculisation  des  ganglions  bronchiques  avec  compression  des  nerfs  pneumo¬ 
gastriques.  La  période  d’état  de  la  coqueluche  est  caractérisée  essentielle¬ 
ment  par  des  accès  de  toux  saccadée  avec  reprise  sifflante  ( voy .  Coqueluche, 
t.  IX,  p.  419). 
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Le  catarrhe  bronchique  de  ia  rougeole  provoque  une  toux  sèche  et 
sonore  (toux  férinè). 

Si  l’expectoration  existe  chez  les  enfants,  en  ce  sens  que  dans  les  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires  les  efforts  de  la  toux  entraînent  l’évacuation  de 
mucosités  hors  de  l’arbre  aérien,  ces  fluides  ne  dépassent  pas  l’arrière- 
gorge  et  entrent  immédiatement,  par  déglutition,  dans  le  tube  digestif. 
L’enfant  ne  sait  pas  cracher;  le  seul  phénomène  qui  puisse,  chez  lui, 
être  comparé  à  l’expectoration  des  adultes  se  produit  dans  la  coqueluche, 
où  la  fin  des  quintes  amène  l’expulsion  au  dehors  des  mucosités  filantes. 

La  nature  et  Je  siège  des  maladies  du  larynx  sont,  en  général,  suffisam¬ 
ment  indiqués  par  les  troubles  fonctionnels  ;  dans  les  cas  difficiles,  on  ne 
peut,  pour  s’éclairer,  faire  appel  au  laryngoscope  :  son  emploi  ne  serait 
possible  que  dans  la  seconde  enfance  pour  des  affections  ne  donnant  pas 
lieu  à  une  gêne  très-marquée  de  la  respiration,  et  pour  des  lésions  chro¬ 
niques  très-rares  à  cet  âge;  dans  les  affections  aiguës  et  chez  les  jeunes 
enfants,  l’application  de  l’instrument,  si  elle  n’était  pas  absolument  im¬ 
possible,  ne  ferait  que  porter  à  un  haut  degré  l’anxiété  respiratoire  et 
l’irritabilité  nerveuse,  déjà  si  grande  dans  ces  cas. 

Examen  de  l’appareil  circulatoire.  —  Les  affections  cardiaques,  bien 
moins  communes  dans  l’enfance  qu’à  l’âge  adulte,  n’y  sont  pas  absolument 
rares.  Les  unes,  antérieures  à  la  naissance,  sont  des  vices  de  conforma¬ 
tion  :  la  persistance  du  trou  de  Botal,  les  perforations  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire  avec  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  et  cyanose  ;  d’autres 
constituent  de  véritables  maladies  du  cœur,  des  endocardites  qui  évoluent 
sans  attirer  l’attention.  L’évolution  du  cœur  et  son  développement  rapide 
ont  rarement  une  part  dans  la  pathogénie,  et  c’est  ici,  comme  chez  l’adulte, 
le  rhumatisme  qui  joue  le  rôle  capital.  L’apparition  de  cette  diathèse  est  tout 
à  fait  exceptionnelle  chez  les  très-jeunes  enfants  ;  aussi  est-ce  dans  la 
seconde  enfance  qu’on  observe  surtout  les  péricardites  et  les  endocardites 
auxquelles  elle  donne  lieu,  le  plus  souvent  directement,  quelquefois  par 
l’entremise  d’autres  affections  à  manifestations  rhumatismales,  la  chorée, 
la  scarlatine. 

L’auscultation  et  la  percussion  sont  les  deux  modes  d’examen  essen¬ 
tiels,  et,  comme  pour  le  poumon,  il  convient  de  pratiquer  d’abord  l’aus- 
eultation,  plus  facilement  tolérée,  et  dont  les  données  à  elles  seules  peu¬ 
vent  fournir  la  certitude  d’une  lésion  du  cœur. 

Auscultation.  —  On  peut  la  pratiquer  directement  ou  à  l’aide  du 
stéthoscope  ;  l’une  et  l’autre  méthode  a  des  avantages,  et  l’on  fera  bien 
de  n’avoir  pas  d’habitudes  exclusives  et  d’employer  successivement  les 
deux  procédés,  si  l’enfant  le  permet.  Un  bruit  de  souffle  léger  sera  plus 
sûrement  saisi  par  l’application  de  l’oreille,  qui  pourra  aussi  percevoir  la 
sensation  du  frémissement  cataire,  laquelle  échapperait  au  stéthoscope. 
Cet  instrument,  d’autre  part,  permet  souvent  de  limiter  le  siège  maximum 
des  bruits,  bien  difficile  à  distinguer  autrement,  à  cause  du  peu  d’étendue  de 
la  région  précordiale.  Si  l’on  applique  l’oreille  entre  le  sternum  et  le  mame¬ 
lon,  au-dessous  de  la  troisième  côte,  on  perçoit  aisément  les  deux  bruits, 
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dont  le  tic-tac  est  plus  net  chez  l’enfant  à  cause  de  la  minceur  de  la  paroi  ; 
le  premier,  inférieur,  plus  sourd,  plus  profond  et  plus  prolongé,  augmente 
encore  de  durée  pendant  la  fièvre,  ce  qu’il  faut  savoir,  pour  ne  pas  croire 
à  un  souffle;  le  second,  supérieur,  est  plus  sec,  plus  superficiel,  plus 
éclatant.  A  mesure  qu’on  s’éloigne  de  ce  foyer,  les  bruits  vont  s’affaiblis¬ 
sant  :  mais  on  peut  les  percevoir,  surtout  le  second,  dans  toute  l’étendue  de 
la  poitrine.  On  les  entend,  à  droite,  souvent  mieux  au-dessous  de  la  clavi¬ 
cule  que  plus  bas,  sans  doute  parce  que  l’aorte  les  transmet  plus  complè¬ 
tement  en  haut.  On  peut  quelquefois  les  percevoir  en  arrière,  surtout  à 
gauche.  Ils  se  succèdent  d’ordinaire  avec  régularité  ou  à  intervalles  égaux 
sur  le  même  sujet  :  parfois  ils  ont  des  irrégularités  passagères  et  sans 
importance,  ils  sont  très-fréquents  (70  à  100  et  plus  par  minute).  Les 
mouvements,  les  émotions  morales  les  accélèrent  à  un  degré  plus  marqué 
que  chez  l’adulte.  Ils  sont  quelquefois  accompagnés  d’un  bruit  métallique 
qui  n’a  rien  de  morbide  et  est  dû  au  choc  du  cœur  frappant  médiatement 
l’estomac  rempli  de  gaz.  On  ne  prendra  pas  pour  un  souffle  le  murmure 
respiratoire  qui  pourra,  si  la  respiration  est  accélérée,  coïncider  avec  un 
certain  nombre  de  battements  :  Fisochronisme  rapidement  détruit  fait 
cesser  le  doute. 

Le  siège  des  battements  peut  être  modifié  par  quelques  conditions  patho¬ 
logiques  étrangères  au  cœur  :  comme  chez  l’adulte,  un  épanchement  dans 
la  plèvre  gauche  refoulera  le  cœur  vers  la  droite  et  pourra  déplacer  les 
bruits  au  point  qu’on  les  perçoive  au  maximum  de  l’autre  côté  du  ster¬ 
num.  Une  accumulation  de  fluides  liquides  ou  gazeux  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  pourra  repousser  en  haut  le  diaphragme  et  déplacer  le  cœur  jus¬ 
qu’à  la  deuxième  côte.  Dans  ces  divers  cas,  le  siégé  des  battements  et  des 
bruits  servira,  jusqu’à  un  certain  point,  à  indiquer  les  progrès  et  la  marche 
de  l’épanchement.  Certaines  circonstances  modifient  l’intensité  des  bruits  : 
l’adynamie,  quelle  que  soit  sa  cause,  les  maladies  cachectiques,  affaiblissent 
beaucoup  les  battements  et  les  bruits  du  cœur  :  dans  les  cas  d’épanche¬ 
ment  abondant  du  péricarde,  les  bruits  sont  notablement  atténués,  autant 
par  le  fait  de  la  gêne  qu'éprouvent  les  mouvements  de  l’organe,  que  par 
l’interposition  d’un  liquide  qui  les  empêche  d’arriver  à  l’oreille,  r. - 

Les  irrégularités  tiennent  quelquefois  à  la  méningite  ;  d’autres  fois  elles 
sont,  comme  les  intermittences,  dues  à  une  lésion  mitrale.  Les  bruits  peu¬ 
vent  être  triples  sans  être  accompagnés  de  souffle,  ce  qui  paraît  tenir  à 
un  défaut  d’isochronisme  dans  l’occlusion  des  valvules  à  droite  et  à  gauche. 

Dans  les  données  que  l’on  tire  de  l’auscultation,  celle  qui  prime  toutes 
les  autres,  c’est  l’existence  d’un  bruit  de  souffle  tantôt  rude,  le  plus  sou¬ 
vent  doux  et  qui  traduit  le  degré  avancé  d’une  lésion  valvulaire. 

Les  souffles  râpeux  sont  plus  rares,  parce  que,  chez  l’enfant,  la  mort 
arrive  avant  que  la  lésion  n’ait  atteint  le  degré  de  développement  qui 
donne  lieu  aux  souffles  rudes.  Si  le  souffle  est  intense,  on  le  perçoit  dans 
toute  la  poitrine  ;  mais  il  peut  n’être  perceptible  que  dans  un  point  limité,, 
quelquefois  bien  en  dehors  de  la  région  précordiale,  vers  l’aisselle. 

On  peut  résumer  en  peu  de  mots  ce  qui  est  spécial  à  l’enfance  dan& 
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l’étude  des  souffles  cardiaques.  Chez  l’adulte,  en  effet,  un  bruit  de  souffle 
est  d’origine  inorganique  ou  organique  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  est  dû  à 
une  lésion  du  cœur  droit  ou  du  cœur  gauche  et  celle-ci,  qui  siège  soit  à 
l’orifice  auriculo-ventriculaire,  soit  à  l’orifice  artériel,  est  tantôt  un  rétré¬ 
cissement,  tantôt  une  insuffisance.  Ces  diverses  conditions  font  varier  les 
points  où  le  souffle  est  perçu  à  son  maximum  et  le  moment  auquel  il 
se  produit;  les  lésions  de  l’orifice  artériel  donnent  un  souffle  avec  maxi¬ 
mum  à  la  base,  qui  est  systolique  ou  diastolique  suivant  que  l’anneau  est 
simplement  rétréci  ou  les  valvules  insuffisantes;  les  lésions  auriculo- 
ventriculaires  ont  un  souffle  dont  le  maximum  est  à  la  pointe  et  qui  est 
systolique  ou  présystolique,  selon  qu’il  y  a  insuffisance  ou  rétrécissement. 

Chez  l’enfant,  les  conditions  sont  bien  plus  simples  :  les  bruits  inorga¬ 
niques  sont  exceptionnels,  malgré  la  fréquence  de  l’appauvrissement  du 
sang  qui  y  donne  lieu  ;  les  lésions  du  cœur  droit  sont  très-rares  et  tou¬ 
jours  consécutives  à  celles  du  cœur  gauche.  Le  bruit  de  souffle  perçu 
appartiendra  donc  au  cœur  gauche,  encore  faudra-t-il  mettre  hors  de  cause 
l’orifice  aortique  dont  les  lésions  sont  des  raretés  dans  la  jeunesse.  On 
restera  donc  en  présence  d’une  lésion  mitrale  qui  donnera  un  souffle  avec 
maximum  à  la  pointe  et  l’on  n’aura  qu’à  déterminer  à  quel  moment  de  la 
révolution  cardiaque  se  produit  ce  bruit  anormal  pour  être  fixé  sur  sa 
nature  ;  une  double  lésion  mitrale  peut  se  traduire  par  un  double  souffle, 
mais  plus  souvent  par  un  roulement  présystolique  et  un  souffle  systo¬ 
lique. 

L’auscultation  peut  encore  révéler  le  frottement  péricardique,  signe  cer¬ 
tain  de  péricardite  avec  fausses  membranes.  Les  caractères  sont  les  mêmes 
qu’à  l’âge  adulte,  mais  les  fausses  membranes  restent  plus  longtemps 
molles  et  les  frottements  perçus  sont  plus  souvent  doux  que  rudes.  La 
rapidité  des  mouvements  du  cœur  donne  plus  fréquemment  encore  que 
chez  l’adulte  des  frottements  qui  simulent  le  souffle.  Le  diagnostic  se  base, 
du  reste,  sur  les  mêmes  caractères  qu’aux  autres  âges. 

Percussion.  —  La  percussion  du  cœur,  quand  elle  n’établit  pas  que  l’or¬ 
gane  a  ses  dimensions  normales,  accuse  toujours  une  augmentation  de 
volume  ;  l’atrophie  du  cœur,  en  effet,  ne  se  montre  jamais  à  cet  âge.  La 
région  précordiale  présente,  dans  une  partie  de  son  étendue,  une  matité  qui 
n’est  guère  complète  qu’à  la  partie  centrale  de  la  région  ;  dans  les  autres 
points,  en  raison  de  l’interposition  des  lames  pulmonaires  marginales,  on 
ne  trouve  qu’une  submatité,  avec  sensation  de  résistance  au  doigt.  Cette 
obscurité  du  son,  comprise  entre  le  mamelon  et  le  sternum,  à  la  forme 
d’une  ellipse  dont  le  grand  axe,  transversal,  partirait  du  mamelon  pour 
se  diriger  horizontalement  vers  le  sternum,  ou  plus  rarement  en  bas  et  à 
droite  vers  l’appendice  xiphoïde.  Après  six  ans,  le  mamelon  est  quelque¬ 
fois  au  dessus  de  cet  axe.  L’étendue  de  la  matité  est  verticalement  de  4  à  7 
centimètres,  et  transversalement  de  4  à  8  ;  elle  varie  dans  des  limites 
assez  prononcées  d’un  sujet  à  l’autre  et  très-étendues  chez  un  même  sujet, 
en  raison  du  développement  graduel  et  plus  ou  moins  rapide  de  l’organe. 
Pour  éviter  l’emploi  des  chiffres,  qui  seraient  d’un  médiocre  secours, 
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H.  Roger,  conseille  de  prendre  des  points  de  repère  sur  la  paroi  tho¬ 
racique,  qui,  se  développant  parallèlement  aux  organes  sous-jacents, 
reste  avec  eux  sensiblement  dans  les  mêmes  rapports.  En  notant  les  points 
de  la  paroi  costale  auxquels  corrrespondent  les  différents  points  du  cœur 
on  obtient  les  résultats  suivants  :  1 0  la  limite  supérieure  de  la  matité  répond 
au  deuxième  espace  intercostal  ;  2°  la  limite  inférieure  est  au  niveau  de  la 
cinquième  côte  ;  le  choc  de  la  pointe,  qui  peut  servir  à  l’établir,  a  lieu  dans 
le  quatrième  espace  intercostal  et  la  matité,  à  ce  niveau,  dépasse  de  un  cen¬ 
timètre  le  point  où  le  choc  est  perçu;  3“  une  ligne  oblique  en  bas  et  à 
gauche,  allant  du  deuxième  au  quatrième  espace  intercostal  et  longeant 
les  articulations  sterno-costales,  marque  la  limite  interne  ;  4°  la  limite 
externe  est  en  dehors  du  mamelon.  Toutes  les  fois  que  la  matité,  dépas¬ 
sant  notablement  ces  limites,  remontera  jusqu’au  bord  supérieur  de  la 
deuxième  côte  ou  gagnera  le  premier  espace  intercostal,  quand  elle  attein¬ 
dra  en  bas  le  cinquième  espace  intercostal  ou  la  sixième  côte,  qu’elle 
empiétera  plus  ou  moins  sur  le  sternum  en  le  dépassant  même  à  droite, 
on  pourra  affirmer  qu’il  y  a,  soit  hypertrophie  du  cœur,  la  dilatation  à  cet 
âge  étant  exceptionnelle,  soit  épanchement  intra-péricardiquè.  On  n’aura 
pas  à  se  préoccuper  de  l’anévrysme  de  l’aorte  qui  n’existe  pas  dans  l’enfance. 
Dans  les  cas  d’épanchement  considérable  du  péricarde,  la  matité  peut  s’é¬ 
tendre  en  dehors  jusqu’au  niveau  d’une  ligne  abaissée  du  bord  antérieur 
de  l’aisselle  et  dépasser  de  beaucoup  le  bord  droit  du  sternum  ;  la  configu¬ 
ration  de  cette  matité  en  indiquera  la  nature.  Dans  l’hypertrophie  elle 
garde  la  forme  générale  de  l’organe  et  la  limite  inférieure  du  son  obscur 
dépasse  à  peine  d’un  centimètre  le  lieu  ou  bat  la  pointe  ;  la  matité  par  épan¬ 
chement  a  la  forme  d’un  cône  à  base  inférieure  ;  elle  est  beaucoup  plus 
étendue,  plus  prononcée,  donnant  au  doigt  une  résistance  très-accusée,  et 
sa  limite  inférieure  peut  dépasser  très-notablement  le  point  où  l’on  perçoit 
le  choc  cardiaque. 

La  palpation,  qui  peut  éclairer  sur  l’existence  d’un  frémissement  vibra¬ 
toire  intra  ou  extracardiaque,  n’ayant,  chez  l’enfant,  rien  de  spécial  ni 
pour  la  façon  de  la  pratiquer,  ni  quant  aux  résultats  qu’on  en  tire,  nous 
n’en  parlerons  pas,  non  plus  que  de  la  voussure  précordiale  qui  a  ici  la 
même  valeur  que  chez  l’adulte. 

Pouls.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  soins  à  prendre  pour  arriver 
à  palper  le  pouls  ;  en  dépit  des  précautions  que  l’on  observera  pour  ne  pas 
irriter  l’enfant,  il  peut  se  faire  qu’on  n’arrive  pas  à  le  percevoir.  On  pourra 
alors  essayer,  soit  de  compter  les  battements  du  cœur  par  l’auscultation, 
soit  de  placer  l’index  sur  la  temporale,  ou  simplement  observer  de  l’œil 
les  battements  de  la  carotide.  Si  l’agitation  est  telle  qu’on  ne  puisse  se  fier 
aux  pulsations  artérielles  dont  la  fréquence  est  fort  exagérée,  on  se  conten¬ 
tera  d’apprécier  par  le  toucher  la  température  de  la  peau  qui  donnera  une 
idée  de  l’intensité  de  la  fièvre. 

La  radiale  donne  au  doigt  qui  la  presse  un  certain  nombre  de  sensa¬ 
tions  et  Ton  constate  ainsi  le  degré  de  force,  d’ampleur,  de  régularité  du 
pouls;  ces  caractères  sont  accessoires  et  n’ont  rien  de  spécial  chez  l’en- 
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fant.  La  notion  essentielle  à  acquérir,  c’est  celle  du  degré  de  fréquence,  et 
c’est  à  cela  qu’il  faut  se  borner  le  plus  souvent  dans  la  première  enfance. 

Le  pouls  normal  varie  suivant  bien  des  conditions,  et  ces  changements 
sont  temporaires  ou  persistants.  L’enfant  éveillé  a  12  ou  15  pulsations  de 
plus  que  dans  le  sommeil;  la  période  digestive  agit  dans  le  même  sens. 
Les  mouvements  musculaires,  les  contractions  intérieures  qui  accom¬ 
pagnent  la  toux,  les  cris,  les  émotions,  ont  une  action  plus  grande  encore  ; 
ils  accroissent  de  30  à  40  et  plus  le  chiffre  normal  et  le  pouls  monte  de 
112  à  160  pulsations. 

L’âge  modifie  la  fréquence  du  pouls  d’une  façon  plus  durable  ;  elle  est 
très-grande  chez  les  jeunes  enfants,  et  d’autant  plus  qu’on  se  rapproche 
davantage  de  la  naissance.  Pour  les  nouveau-nés,  les  chiffres  les  plus  diffé¬ 
rents  ont  été  donnés  par  des  observateurs  très-compétents,  ce  qui  tendrait 
à  faire  croire  que  les  battements  du  cœur  ne  sont  pas  encore  réglés  dans 
les  premiers  jours  de  la  vie. 

Trousseau  a  donné  comme  moyenne  : 

Dans  le  premier  et  le  deuxième  mois.  137  pulsations. 


De  deux  à  six  mois . .  128  — 

D’un  an  à  vingt-et-un  mois .  118  — 


Pour  Roger,  pendant  la  première  année,  le  pouls  oscille  entre  80  et 
120  pulsations;  pendant  la  première  enfance,  entre  80  et  110  ;  pendant  la 
seconde  enfance  jusqu’à  la  puberté  il  baisse  de  plus  en  plus  :  il  est  alors 
entre  80  et  90  et, devient  très-voisin  de  celui  de  l’adulte  (70  à  80).  Le  sexe 
a  une  légère  influence  :  chez  les  filles  les  pulsations  sontun  peu  plus 
nombreuses. 

Pour  qu’on  soit  en  droit  d’affirmer  l’existence  de  la  fièvre,  le  pouls  doit 
dépasser  de  20  à  30  battements  le  chiffre  normal  et  atteindre  120  à  130 
dans  la  première  enfance,  110  à  120  dans  la  seconde.  La  fréquence  du 
pouls  n’est  pas  toujours  concluante  et  souvent  un  chiffre  élevé  sera  sans 
valeur  s’il  coïncide  avec  l’état  normal  des  fonctions,  et  surtout  de  la  tem¬ 
pérature. 

Les  maladies  impriment  au  pouls  une  accélération  bien  plus  grande  que 
chez  l’adulte;  dans  les  fièvres,  dans  les  phlegmasies  très-aiguës,  le  pouls 
peut  s’élever  à  160  et  180.  Roger,  chez  des  nourrissons  atteints  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  a  compté  200  et  même  220  pulsations  dans  les  dernières 
heures  de  la  vie,  et  des  chiffres  qui  seraient  excessifs  pour  l’adulte,  seront 
regardés  ici  comme  simplement  élevés. 

Le  ralentissement  du  pouls  ne  tient  qu’une  place  bien  restreinte  dans 
les  maladies  infantiles,  mais  il  n’en  est  que  plus  significatif  :  on  ne  le 
rencontre  guère,  avec  les  irrégularités,  que  dans  une  maladie,  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse. 

Le  pouls  a  sur  la  température  l’avantage,  important  dans  la  pratique,  de 
pouvoir,  sans  l’emploi  d’instruments  spéciaux,  être  évalué  d’une  façon 
suffisamment  approchée  ;  mais  il  est  la  moins  exacte  et  la  moins  impor- 
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tante  des  données  qui  servent  à  caractériser  l’état  fébrile  :  nous  avons  vu 
qu’à  la  moindre  émotion  le  chiffre  des  battements  du  cœur  s’accroît  beau¬ 
coup  et  peut  faire  croire  à  de  la  fièvre  ;  d’autre  part,  certaines  pyrexies,  la 
dothiénentérie,  par  exemple,  accélèrent  à  peine  le  pouls  ;  c’est  donc  là  un 
critérium  infidèle  et  d’une  valeur  relative.  Bien  plus  concluants  sont  les 
indices  tirés  de  la  température:  car  elle  peut,  à  elle  seule,  permettre  d’af¬ 
firmer  qu’il  y  a  fièvre,  et,  quelle  que  soit  sa  cause,  l’état  fébrile  s’accom¬ 
pagne  toujours  d’une  élévation  thermique. 

Température.  —  A  la  naissance,  la  température  de  l’enfant  est  égale  ou 
légèrement  supérieure  à  celle  de  sa  mère  et  donne  en  moyenne  37°, 25 
(Roger).  Bientôt  le  thermomètre  baisse,  il  tombe  à  36  degrés,  puis  il 
remonte  et,  le  lendemain,  il  atteint  en  moyenne  37°, 05  et  les  jours  suivants 
37°, 08.  Chez  les  sujets  débiles,  la  température  se  tient  un  peu  au-dessous 
de  la  normale.  Les  enfants  ont  donc  une  température  propre  à  peu  près 
égale  à  celle  des  adultes,  mais  leur  puissance  de  calorification  est  plus 
limitée  et  ils  résistent  moins  aux  causes  de  refroidissement. 

Pour  apprécier  une  simple  élévation  de  température,  on  peut  à  la 
rigueur  se  contenter  de  l’application  de  la  main;  mais  le  degré  exact  ne 
peut  être  obtenu  qu’à  l’aide  du  thermomètre  qui  donnera  la  température 
profonde.  On  pourra  placer  l’instrument  dans  l’aisselle  ou  dans  l’aine,  ou 
bien  en  introduire  la  boule  dans  le  rectum.  Ce  dernier  procédé  pourrait, 
chez  les  petits  malades  de  la  ville,  rencontrer  des  répugnances  de  la  part 
de  l’entourage,  et  l’on  fera  bien  de  prendre  la  température  axillaire  plus 
facile  à  obtenir  et  dont  le  chiffre  pourra  être  rapproché  de  celui  que  donne 
la  thermométrie  rectale,  si  on  l’augmente  de  quatre  ou  cinq  dixièmes  de 
degré. 

La  chaleur  peut  être  normale  dans  les  maladies  apyrétiques,  alors  même 
que  l’état  est  très-grave  :  ainsi  en  est-il,  malgré  des  désordres  étendus*  des 
affections  chroniques  du  poumon  et  du  cerveau,  et  des  affections  scrofu¬ 
leuses.  Dans  quelques  maladies  de  l’enfance,  la  calorification  est  profon¬ 
dément  atteinte  ;  dans  le  sclérème  le  thermomètre  peut  donner  30,  25, 
23°, 5  et  même  22  degrés  (Roger).  Dans  le  choléra,  dans  certaines  phleg- 
masies  atoniques,  la  chaleur  peut  aussi  être  au-dessous  de  la  normale. 

Le  plus  souvent  la  chaleur  augmente,  soit  dans  les  pyrexies,  soit  dans 
les  phlegmasies;  elle  peut  monter  de  plusieurs  degrés,  jusqu’au  maxi¬ 
mum,  rarement  atteint,  de  4  2°, 5.  D’ordinaire,  elle  monte  le  soir  et  des¬ 
cend  légèrement  le  matin  ;  sa  marche,  dans  quelques  maladies,  donne  une 
courbe  spéciale,  et  on  a  ainsi  formé  un  certain  nombre  de  types  caracté¬ 
ristiques  (Wunderlich,  Hirtz,  etc.)  (voy.  Chaleur,  t.  VI,  p.  783).  Dans  les 
pyrexies  exanthématiques,  dans  la  pneumonie,  elle  atteint  rapidement  son 
degré  le  plus  haut  et  décroît  ensuite  :  dans  la  fièvre  typhoïde,  où  elle  est  assez 
élevée*  elle  met  plusieurs  jours  pour  atteindre  son  summum,  puis  elle  s’y 
maintient  avec  des  oscillations  quotidiennes  pendant  quinze  jours  environ 
et  décroît  ensuite  ;  dans  cette  maladie,  il  y  a  souvent  un  désaccord  entre 
le  pouls,  qui  est  peu  fréquent,  et  la  température,  qui  atteint  40  ou  41  de¬ 
grés.  Parmi  les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine  tient  le  premier  rang  pour 
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l’augmentation  de  chaleur  :  il  n’y  a  pas  de  maladie  de  l’enfance  où  le  ther¬ 
momètre  atteigne  plus  haut  qu’au  moment  où  paraît  l’éruption  pourprée 
(40  à  41  degrés);  puis,  quand  l’exanthème  pâlit,  la  chaleur  baisse  et  décroît 
alors  régulièrement.  Dans  la  variole,  le  thermomètre  est  très-élevé  pendant 
les  prodromes  ;  le  maximum  a  lieu  au  début  de  l’éruption,  puis  la  tempé¬ 
rature  descend,  et  enfin  remonte  lors  de  la  suppuration,  du  sixième  au 
huitième  jour.  Dans  la  rougeole,  le  maximum,  qui  varie  avec  la  gravité, 
coïncide  également  avec  l’éruption.  Dans  l’érvsipèle,  outre  l’accroissement 
de  la  chaleur  centrale,  le  thermomètre  accuse  une  augmentation  de  tempé¬ 
rature  au  niveau  de  la  lésion  locale. 

Examen  de  l’appareil  digestif.  —  L’enfant  nouveau -né  montre  assez 
facilement  la  langue  et  les  gencives  ;  il  suffit,  pour  qu’il  ouvre  la  bouche, 
de  toucher  légèrement  les  lèvres  avec  le  doigt  :  cet  examen  est  d’ailleurs 
aisé,  si  l’enfant  crie;  on  peut  alors  voir  la  langue,  la  voûte  palatine  et 
glisser  le  doigt  jusqu’à  l’isthme  du  gosier  pour  examiner  la  gorge.  L’intro¬ 
duction  du  doigt,  outre  qu’elle  permettra  de  juger  du  degré  de  sécheresse 
et  de  chaleur  de  la  muqueuse  buccale,  donnera  encore  une  idée  du  plus 
ou  moins  d’énergie  que  l’enfant  déploie  pour  teter  et  fera  connaître  ainsi 
l’état  des  forces  du  nouveau-né;  on  saura  également  s’il  existe  des  lésions 
buccales  provoquant  de  la  douleur. 

Chez  les  enfants  plus  âgés  et  qui  ont  des  dents,  l’examen  de  la  cavité 
buccale  et  de  la  gorge  peut  être  l’origine  d’une  véritable  lutte  dans  laquelle 
le  médecin  n’a  pas  toujours  l’avantage.  Le  mieux  est  d’entourer  la  poi¬ 
trine  et  les  bras  d’une  alèze  que  l’on  noue  derrière  le  dos,  puis,  l’enfant 
étant  placé  en  face  d’une  fenêtre,  la  tête  un  peu  renversée  et  maintenue 
par  un  aide,  on  cherche  à  introduire  l’abaisse-langue  ;  si  le  petit  patient 
résiste  et  serreles  mâchoires,  on  lui  pince  le  nez  et  l’on  épie  le  moment  où 
il  va  ouvrir  la  bouche  pour  respirer  ou  pour  crier,  glissant  alors  preste¬ 
ment  la  spatule  jusqu’à  l’isthme  du  gosier,  on  déprime  la  base  de  la  langue, 
l’enfant  ouvre  largement  la  bouche  et  laisse  apercevoir  la  cavité  buccale 
et  l’arrière-bouche  jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

L’inspection  des  arcades  dentaires  est  essentielle  pour  constater  la 
marche  de  l’évolution  des  dents,  dont  la  régularité  est  en  rapport  avec  le 
développement  normal  des  os,  et  le  retard  avec  l’apparition  du  rachitisme, 
que  trahit  aussi  la  carie  précoce  des  dents  déjà  sorties.  L’éruption  immi¬ 
nente  d’un  groupe  de  dents  explique  souvent  l’agitation  et  l’insomnie  et 
peut  rassurer  sur  la  nature  d’un  catarrhe  intestinal.  Sur  la  muqueuse,  buc¬ 
cale  on  rencontrera  des  colorations  diverses  :  la  teinte  jaune  de  l’ictère,  la 
rougeur  foncée  qui  précède  le  muguet,  le  rouge  granité  de  la  scarlatine, 
le  piqueté  de  la  rougeole,  souvent  appréciables  à  la  voûte  palatine  avant 
l’apparition  de  l’exanthème  cutané,  les  papules  de  la  variole.  A  la  face 
interne  des  joues,  sur  les  bords  de  la  langue  ou  la  sertissure  des  gencives 
d’un  seul  côté,  on  trouve  les  plaques  grisâtres  de  la  stomatite  ulcéreuse, 
les  ulcérations  de  la  gangrène,  rarement  celles  de  la  syphilis.  Au  voile  du 
palais,  les  ulcères  scrofuleux,  etc.  ( voy .  Bouche,  Sémiotique,  t.  V,  p.  405). 
A  l’isthme  du  gosier,  sur  les  amygdales  et  les  piliers  du  voile  du  palais,  on 
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constatera  l’existence  de  la  rougeur  et  du  gonflement  des  angines  simples 
ou  phlegmoneuses,  les  exsudats  des  angines  scarlatineuses,  pultacées,  her¬ 
pétiques  et  diphthéri  tiques.  On  ne  prendra  pas  pour  un  signe  d’angine  le 
développement  normalement  assez  considérable  des  amygdales  chez  Tentant. 

Les  fuliginosités  et  la  sécheresse  de  la  langue  dans  la  fièvre  typhoïde 
n’ont  rien  de  spécial  à  l’enfance  ;  à  la  fin  de  la  scarlatine,  la  langue  est 
rouge  et  lisse.  L’épithélium  qui  s’exfolie  inégalement  donne  lieu  à  des 
dessins  irréguliers  dans  lesquels  on  se  gardera  bien  de  voir  un  signe  de 
maladie.  Chez  les  petits  enfants  qui  ont  leurs  incisives  inférieures,  on 
trouve  souvent,  dans  la  coqueluche,  une  ulcération  du  frein  due  au  frotte¬ 
ment  de  cette  partie  sur  le  bord  tranchant  des  dents,  lors  de  la  projection 
de  la  langue  hors  de  la  bouche  pendant  les  quintes  ;  en  l’absence  de 
renseignements,  la  présence  de  cette  petite  lésion  constitue  un  précieux 
indice. 

La  salive  n’a  rien  de  spécial  :  alcaline  d’ordinaire,  elle  est  acide  dans  le 
muguet. 

La  soif  est  très-intense  dans  les  affections  fébriles,  et  surtout  dans  les 
catarrhes  intestinaux  et  l’entérite  cholériforme.  L’appétit  perdu,  ou  au 
moins  très-affaibli  au  début  des  fièvres,  reparaît  avec  la  convalescence. 

La  déglutition  est  rarement  troublée,  excepté  dans  la  période  de  collapsus 
de  la  méningite  tuberculeuse  et  dans  la  paralysie  diphthéritique,  où  les 
boissons  reviennent  par  le  nez. 

Le  vomissement  est  fréquent  et  presque  physiologique  chez  l’enfant  à  la 
mamelle  après  le  repas.  A  une  période  plus  avancée  de  l’enfance,  il  prend 
une  signification  morbide,  mais  peu  précise  :  on  le  rencontre  dans  les 
lésions  des  voies  digestives,  la  gastro-entérite,  la  fièvre  typhoïde,  la  péri¬ 
tonite,  la  pneumonie,  la  méningite.  Dans  la  coqueluche,  après  les  quintes 
de  toux,  il  y  a  des  vomissements  avec  expectoration  de  mucosités  filantes. 
D’ordinaire  les  matières  vomies  sont  muqueuses,  bilieuses,  sans  caractères; 
rarement  elles  contiennent  du  sang,  à  moins  qu’il  ne  vienne  d’une  épis¬ 
taxis  dont  le  produit  aurait  coulé  dans  le  pharynx;  l’hématémèse  est 
exceptionnelle. 

Nous  savons  que  le  volume  du  ventre  est  d’ordinaire  assez  prononcé 
chez  l’enfant.  S’il  est  considérable,  l’augmentation  est  pathologique  :  elle 
peut  être  due  à  l’ascite,  à  la  tympanite,  à  une  péritonite  chronique,  à  la 
tuberculisation  des  ganglions  mésentériques.  L’examen  du  ventre  est  dif¬ 
ficile,  il  ne  donne  de  résultats  que  si  l’enfant  se  laisse  faire  et  ne  pousse 
pas  de  cris  ;  si  les  muscles  se  contractent,  on  ne  pourra  apprécier  ni  son 
volume,  ni  sa  tension,  ni  sa  sensibilité.  Chez  les  petits  enfants,  souvent  le 
simple  contact  de  la  main  suffit  pour  provoquer  de  l’agitation  et  des  cris,, 
en  l’absence  de  douleur.  Yalleix  conseille,  pour  faciliter  l’examen,  de  pla¬ 
cer  le  jeune  enfant  au  grand  jour  :  la  lumière  vive  attirera  fortement  son 
attention,  et  l’on  pourra  alors  palper  le  ventre  sans  provoquer  de  cris, 
à  moins  que  la  pression  ne  soit  douloureuse  ;  alors  les  cris  s’ar¬ 
rêteraient  comme  la  palpation  pour  reparaître  avec  elle.  Les  ganglions 
mésentériques  hypertrophiés  seront  difficiles  à  sentir,  mais  la  rate  ou 
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le  foie  augmentés  de  volume,  les  kystes  hydatiques,  seront  facilement 
reconnus. 

Le  ventre  peut  être  rétracté  :  dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  est 
excavé,  et  le  rebord  des  fausses  côtes  se  dessine  à  travers  les  parties 
molles. 

Les  garderobes  normales  de  l’enfant  à  la  mamelle,  qui  se  répètent 
trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  sont  de  couleur  jaune 
souci;  elles  ressemblent  à  des  œufs  brouillés,  elles  ont  la  consistance 
d’une  pâte  bien  liée  et  contiennent  d’ordinaire  des  grumeaux  de  caséine 
coagulée  et  non  digérée.  La  matière  colorante  de  la  bile  n’y  est  pas  décom¬ 
posée  et  donne  encore,  avec  l’acide  azotique,  les  colorations  caractéris¬ 
tiques.  Quelquefois  elles  verdissent  à  l’air  ou  même  sont  vertes  dès  la 
sortie  ;  elles  ont  alors  la  couleur  d’herbes  hachées,  due  sans  doute  à  un 
grand  afflux  de  bile  dans  l’intestin.  Poür  Golding-Bird,  le  principe  colo¬ 
rant  du  sang  aurait  transsudé  dans  l’intestin  et  aurait  pris  cette  coloration 
par  son  contact  avec  les  gaz  et  les  mucosités  de  l’intestin.  Elles  sont 
inodores  ou  à  peine  odorantes;  quand  elles  sont  glaireuses  et  d’odeur 
fétide,  elles  dénotent  un  mauvais  état  du  tube  digestif. 

On  n’omettra  pas  l’examen  de  l’anus,  qui  est  le  point  de  départ  d’un 
érythème  bientôt  étendu  aux  fesses  dans  les  catarrhes  intestinaux.  On 
constatera  ainsi  la  chute  du  rectum  et  l’existence  de  polypes. 

Les  urines  n’ont  guère  de  spécial  que  leur  abondance  chez  les  très-jeunes 
enfants  ;  on  y  reconnaît  facilement  la  présence  de  la  bile,  celle  du  sang, 
qui  est  rare  et  se  voit  dans  la  scarlatine,  le  purpura,  quelquefois  dans  la 
fièvre  typhoïde.  La  glycosurie  est  exceptionnelle,  ainsi  que  la  polyurie, 
la  rétention  peu  commune  et  l’incontinence  fréquente. 

Examen  dü  système  nerveux.  —  Les  résultats  que  donne  l’examen  des 
fonctions  nerveuses  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu’ils  sont  chez  les  sujets  plus 
âgés,  mais  ils  sont  bien  plus  difficiles  à  obtenir.  Ce  sont  toujours  des 
troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  l’intelligence. 

Les  troubles  de  la  motilité  par  défaut,  les  paralysies,  sont  malaisés  à  re¬ 
connaître  chez  les  très-jeunes  enfants  ;  ce  n’est  guère  que  lorsque  l’accom¬ 
plissement  régulier  des  actes  moteurs  tarde  pendant  des  mois,  qu’on  est 
fixé  sur  l’existence  d’une  paraplégie,  d’une  hémiplégie  ou  d’une  paralysie 
plus  limitée  encore.  Plus  tard  il  sera  facile  de  provoquer  les  mouvements 
ou  d’établir  leur  impossibilité,  et  l’on  rentrera  alors  dans  les  conditions 
communes. 

Les  troubles  de  la  motilité  par  excès,  les  convulsions,  sont  faciles  à  re¬ 
connaître;  il  ne  peut  y  avoir  de  doutes  que  sur  leur  nature  :  il  faut  se 
rappeler  qu’elles  sont  bien  plus  souvent  sympathiques  que  symptomatiques 
ou  essentielles  ;  la  dentition,  les  fièvres  éruptives,  la  pneumonie,  les  irrita¬ 
tions  locales,  parmi  lesquelles  il  faut  peut-être  mentionner  les  vers  intesti¬ 
naux,  les  provoquent  plus  fréquemment  que  les  maladies  du  cerveau  ou  des 
méninges.  Dans  ce  dernier  cas,  les  troubles  nerveux  ne  sont  pas  limités 
aux  convulsions  :  il  se  produit  d’autres  symptômes  relevant  aussi  du  système 
nerveux,  paralysies  localisées,  vomissements,  etc.  Dans  les  convulsions 
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Sympathiques,  quelque  manifestation  locale  appartenant  à  un  autre  appareil 
que  le  système  cérébro-spinal  vient  indiquer  la  nature  du  ti’ouble  convulsif. 

Les  désordres  de  la  sensibilité  générale  et  spéciale  sont  très-difficiles  à 
apprécier  :  soit  que  l’on  cherche  à  établir  l’exagération  de  la  sensibilité,  son 
abolition  ou  sa  perversion,  on  arrivera  bien  malaisément  à  des  conclusions 
de  quelque  valeur,  en  raison  de  l’irritabilité  des  enfants  qui  donnera  le 
change,  ou  de  leur  indocilité  qui  ne  permettra  pas  une  enquête  suffisam¬ 
ment  prolongée.  Il  en  est  de  même  des  sens  spéciaux  :  l’abolition  de  la  vue 
ou  de  Fouie  seront  faciles  à  constater,  mais  comment  en  reconnaître  l’affai¬ 
blissement?  Quant  aux  modifications  intellectuelles,  elles  ne  sont  possibles 
à  apprécier  que  lorsque  les  facultés  mentales  ont  déjà  acquis  un  certain 
développement. 

Thérapeutique.^  Le  traitement  des  maladies  de  l’enfance  est  difficile, 
et Ton  a  à  compter  avec  des  obstacles  nombreux,  avec  les  préjugés  inin¬ 
telligents  des  parents,  et  surtout  l'indocilité  et  la  méchanceté  des  enfants. 
«  Le  praticien  doit  connaître  ces  obstacles,  apprendre  à  distinguer  les  cas 
où  il  les  peut  vaincre  de  ceux  où  il  doit  chercher  à  tourner  la  difficulté.  Il 
faut  qu’il  s’arme  de  patience,  qu’il  modifie  la  forme,  le  volume  et  le  goût 
des  médicaments  qu’il  prescrit.  Dans  d’autres  cas,  il  lui  faudra  faire  l’aban¬ 
don  de  ses  idées  thérapeutiques,  et  il  sera  forcément  réduit  à  faire  de  la 
médecine  expectante.  »  (Rilliet  et  Barthez.)  Bien  des  raisons,  en  effet, 
peuvent  rendre  l’abstention  utile  ou  nécessaire.  Souvent  la  rapidité  des 
manifestations  ou  leur  marche  insidieuse  ne  permet  pas  de  donner  un 
nom  à  la  maladie.  Chez  les  enfants,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  sym¬ 
ptômes  mal  caractérisés  qu’on  ne  sait  à  quelle  sorte  d’affections  rapporter  : 
on  voit  se  produire  isolément  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  une  toux 
spasmodique  ou  bien  une  fièvre  intense,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  sans 
qu’on  ait  pu  formuler  un  diagnostic;  un  bon  nombre  de  malaises  ou 
d’indispositions  ne  font  que  traduire  le  développement  régulier  des  organes 
et  sont  compatibles  avec  l'exercice  normal  des  fonctions,  il  n’y  faut  pas 
voir  des  maladies  ;  des  causes  légères  peuvent  amener  des  troubles  graves 
en  apparence,  et,  sous  l’action  d’agents  peu  énergiques  ou  même  insigni¬ 
fiants,  .  les  fonctions  reprennent  aisément  leur  allure  normale.  Quand  le 
diagnostic  est  incertain  et  qu’aucune  indication  bien  nette  n’impose  une 
thérapeutique ,  il  est  préférable  d’employer  des  moyens  inoffensifs  qui 
permettent  de  gagner  du  temps.  Certaines  maladies,  les  fièvres  éruptives 
entre  autres,  veulent  être  respectées  dans  leur  évolution,  et  l’on  ne  doit 
pas  intervenir  sans  nécessité  urgente.  Les  jeunes  enfants  supportent  d’ail¬ 
leurs  moins  bien  une  médication  active,  et  c’est  chez  eux  que  l’expecta¬ 
tion,  triomphe  du  naturisme,  trouve  son  meilleur  emploi.  Elle  est  d’ail¬ 
leurs  souvent  imposée  au  médecin  par  la  résistance  du  petit  malade  :  il 
est  toujours  imprudent  d’engager  une  lutte  dans  laquelle  on  est  exposé  à 
avoir  le  dessous  et  qui  peut,  chose  plus  grave,  exaspérer  certains  sym¬ 
ptômes,  augmenter  l’agitation  et  la  fièvre,  amener  même  des  convulsions. 
A  moins  donc  d’attendre  d’un  médicament  un  effet  décisif,  il  est  plus  sage 
de  ne  pas  contrarier  l’enfant  pour  le  lui  faire  accepter  de  force.  L’utilité 
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qu’il  en  tirerait  ne  compenserait  pas  les  inconvénients  de  l’agitation  due 
à  la  lutte.  On  a  fait  remarquer  que  c’est  surtout  dans  les  affections  légères 
qu’on  rencontre  ces  résistances;  dans  les  maladies  graves,  l’enfant  accepte 
plus  facilement  les  médicaments.  On  devra  se  rappeler  aussi  que  la  ten¬ 
dance  normale  est  la  guérison,  quand  l’enfant  est  vigoureux  et  soumis  à 
une  bonne  hygiène.  Il  faudra,  même  en  pratiquant  l’expectation  la  plus 
franche,  être  attentif  et  se  tenir  prêt  à  agir,  en  raison  de  la  rapidité  avec 
laquelle  peuvent  paraître  des  accidents  graves  et  survenir  des  lésions 
irrémédiables  ;  on  devra  Surveiller  de  près  la  maladie,  en  suivant  pas  à  pas 
son  évolution. 

Il  faudra  toujours  apporter  une  grande  réserve  dans  l’emploi  des  médi¬ 
caments  spoliateurs,  des  évacuants,  des  débilitants,  que  les  enfants  sup¬ 
portent  mal.  On  ne  perdra  pas  de  vue  que,  chez  les  jeunes  sujets,  l’activité 
de  la  nutrition  est  employée  non-seulement  à  entretenir,  mais  à  accroître, 
et  que  la  diète,  même  relative,  ne  saurait  être  maintenue  longtemps  ;  on 
tiendra  compte,  pour  la  prescrire,  des  conditions  antérieures  des  malades, 
de  l’influence  dépressive  d’une  mauvaise  hygiène,  de  l’état  des  forces.  Il  y 
aura  d'ailleurs  des  nuances  dans  le  régime  diététique,  et  les  affections 
intestinales  comporteront  un  régime  plus  sévère  que  les  maladies  pulmo¬ 
naires. 

Les  médicaments  peuvent  être  absorbés  par  la  muqueuse  digestive  ou 
par  la  peau.  Les  premiers  seront  donnés  par  la  bouche  ou  par  le  rectum  ; 
ils  auront  d’autant  plus  de  chances  d’être  acceptés  qu’ils  seront  en  plus 
petite  quantité  ;  les  doses  minimes  sont  d’ailleurs  imposées  par  la  suscepti¬ 
bilité  de  l’enfant  et  les  plus  petites  sont  les  meilleures.  Encore  faudra-t-il 
prendre  soin  de  dissimuler  certaines  substances  que  leur  goût  ou  leur 
odeur  peuvent  faire  repousser.  Si  l’avantage  à  tirer  du  médicament  com¬ 
pense  les  inconvénients  d’une  lutte,  on  pourra  employer  pour  l’adminis¬ 
trer  un  artifice  analogue  à  celui  à  l’aide  duquel  on  explore  la  gorge,  en  se 
servant  de  la  cuillère  pleine  de  liquide  comme  d’abaisse  langue.  Quand  il 
n’y  aura  pas  urgence  absolue,  il  faudra  céder  et  remplacer  les  agents 
internes  par  le  traitement  externe. 

Les  substances  liquides  ou  demi-solides  sont  facilement  acceptées.  Les 
potions  et  les  juleps  ne  devront  pas  excéder  50  à  60  grammes  pour  les  très- 
jeunes  enfants  :  au  delà  d’un  an,  ils  atteindront  de  60  à  90  grammes. 

Les  sirops  sont  aisément  administrés,  ainsi  que  les  conserves  et  les  élec- 
tuaires,  que  les  petits  malades  prennent  pour  des  confitures.  Les  agents 
solides  sont  moins  faciles  à  faire  prendre  :  les  pilules  ne  sont  avalées 
qu’avec  peine  et  quelquefois  provoquent  de  la  toux  :  les  poudres,  qui  ne 
doivent  être  prescrites  qu’en  très-petite  quantité  (0gr. 50),  peuvent  être 
données  dans  un  sirop  ou  incorporées  à  des  confitures. 

Si  la  substance  active  est  désagréable  au  goût,  il  faut  la  dissimuler  : 
l’huile  de  ricin,  la  scammonée,  le  jalap,  pourront  être  donnés  dans  du  lait  ; 
les  amers  seront  administrés  sous  forme  de  vin  ou  de  sirop  ;  l’huile  de  foie 
de  morue  pourra  être  mélangée  au  sirop  d’écorces  d’oranges  amères. 

Il  faudra  apporter  une  grande  précision  dans  le  dosage  des  médica- 


660  PAEDIATRIE.  —  thérapeutique. 

ments.  La  table  de  Gaubius  ne  nous  paraît  être  que  d’un  médiocre  secours  : 
d’après  ses  indications,  la  dose  normale  de  l’adulte  étant  prise  pour 
unité,  les  quantités  qui  conviennent  à  chaque  âge  seraient  représentées, 
pour  les  divers  médicaments,  par  une  même  fraction  de  la  dose  qui  sert 
d’unité  ;  cette  loi  est  en  défaut  pour  bien  des  médicaments.  La  tolérance 
extrême  de  l’enfance  pour  la  belladone,  pour  les  mercuriaux,  les  accidents 
que  pi’ovoquent  au  contraire  de  minimes  doses  d’opium,  lui  donnent  un 
formel  démenti  et  prouvent  qu’on  ne  peut  admettre  une  sorte  d’échelle 
proportionnelle  pour  doser  tous  les  médicaments,  mais  qu’il  faut,  au  moins 
pour  un  grand  nombre  d’entre  eux,  avoir  présente  à  l’esprit  la  dose  de 
chacun  pour  les  différents  âges. 

Les  gargarismes,  qui  n’ont  pour  objet  que  d’exercer  une  action  topiqué, 
ne  sont  guère  applicables  que  dans  la  seconde  enfance;  pour  les  nourris¬ 
sons,  on  y  supplée  par  l’emploi  de  collutoires  portés  directement,  sur 
l’arrière-gorge  avec  un  pinceau  ou  par  l’insufflation  de  poudres  médica- 
menteuses. 

L’autre  extrémité  du  tube  intestinal,  le  rectum,  reçoit  également  des 
médicaments,  les  uns  topiques,  les  autres  destinés  à  être  absorbés.  Les 
lavements,  par  la  rapidité,  de  leur  absorption  et  la  facilité  de  leur  emploi, 
constituent  un  moyen  précieux  d’administrer  les  remèdes  lorsque  l’indo¬ 
cilité  des  malades  ne  permet  pas  leur  ingestion  par  la  bouche  ;  les  lave¬ 
ments  laxatifs  ou  topiques  ne  doivent  pas  dépasser  60  à  90  grammes  de 
véhicule. 

L’application  des  agents  thérapeutiques  sur  la  peau,  soit  qu’ils  consis¬ 
tent  en  substances  dont  on  recherche  l’absorption,  soit  qu’ils  doivent 
seulement  exercer  une  action  locale,  constitue  une  utile  ressource  dans  la 
médecine  du  jeune  âge  ;  elle  permet  au  médecin  de  ne  pas  rester  désarmé 
devant  la  résistance  et  le  mauvais  vouloir  des  petits  malades  et  d’agir  encore, 
alors  que  le  mauvais  état  de  l’intestin  rendrait  difficile  ou  périlleuse  l’in- 
'  gestion  des  drogues.  L’activité  si  grande  de  l’absorption  par  la  peau  assure 
à  la  méthode  iatraleptique  la  pénétration  dans  les  voies  Circulatoires  d’un 
bon  nombre  de  substances  actives;  on  choisira  de  préférence,  pour  leur 
application,  les  points  où  le  réseau  lymphatique  est  le  plus  riche,  la  face 
interne  des  cuisses,  le  creux  de  l’aisselle. 

C’est  encore  sur  la  peau  que  l’on  fait  porter  un  nombre  considérable  de 
moyens  destinés  à  avoir  un  effet  purement  local,  tous  les  agents  de  la 
révulsion,  les  vésicatoires,  les  rubéfiants,  ventouses  sèches,  teinture  d’iode, 
sinapismes,  les  cataplasmes,  les  frictions  sèches  ou  avec  des  liniments,  le 
massage,  les  lotions,  l’hydrothérapie,  les  bains  simples  ou  médicamenteux, 
bains  de  vapeur,  etc. 

La  médecine  des  enfants  présente  des  ressources  étendues,  mais  on  peut 
en  remplir  les  indications  essentielles  sans  sortir  d’un  cercle  relativement 
restreint.  Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  tous  les  agents  thérapeutiques, 
ni  même  signaler  les  plus  importants  ;  nous  nous  bornerons  à  indiquer  ce 
que  quelques-uns  d’entre  eux  offrent  de  particulier. 

Émissions  sanguines.  —  Rarement  indiquées  d’une  façon  impérieuse, 
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elles  ne  doivent  être  employées  qu’avec  une  grande  modération,  car  elles 
plongent  les  enfants  dans  une  prostration  difficile  à  vaincre  et  qui  fait  traîner 
la  convalescence.  Dans  les  phlegmasies  broncho-pulmonaires,  par  exemple, 
où  l’on  est  le  plus  justement  tenté  de  les  prescrire,  il  faudra  s’abstenir,  si 
la  fièvre  est  peu  intense  et  surtout  si  l’enfant  est  débile  :  l’affaiblissement  dû 
à  la  perte  de  sang  augmente  alors  l’hypostase  et  l’engorgement  des  petites 
bronches;  les  toniques  sont  en  ce  cas  préférables.  Les  pertes  de  sang  sont 
mal  tolérées  par  l’enfant,  la  syncope  peut  en  être  la  suite,  des  convulsions 
peuvent  survenir,  d’autant  plus  à  craindre  si  1  émission  sanguine  s’adresse 
à  une  maladie  du  système  nerveux. 

Si  l’on  se  décide  à  tirer  du  sang,  on  ne  pourra  guère  employer  la  phlé¬ 
botomie,  impossible  au  bras  au-dessous  de  trois  ans.  Il  sera  préférable 
d’appliquer  des  sangsues;  l’estimation  de  la  quantité  de  sang  perdue  est 
difficile:  West  conseille,  pour  l’obtenir,  de  ne  pas  laisser  couler  les  piqûres, 
mais  d’appliquer  un  nombre  de  sangsues  suffisant  pour  tirer  d’emblée  la 
quantité  voulue,  en  estimant  à  8  grammes  le  sang  évacué  par  chacune. 
Les  sangsues  devront  être  appliquées  sur  des  points  qui  permettent  la  com¬ 
pression  si  l’écoulement  se  prolongeait,  comme  au  devant  du  sternum,  ou 
au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur  ;  si  l’hémorrhagie  était  rebelle,  on 
en  aurait  raison  à  l’aide  du  perchlorure  de  fer,  des  serres-fines,  ou  bien  au 
moyen  d’une  épingle  passée  dans  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  sur  laquelle 
on  entortille  un  fil.  Aux  sangsues  Rilliet  et  Barthez  préfèrent  les  ventouses 
scarifiées,  dont  l’écoulement  s’arrête  sur-le-champ  et  peut  être  exactement 
dosé  ;  toutefois,  elles  sont  rarement  favorables  aux  enfants  du  premier  âge: 
elles,  ont  l’inconvénient  d’exalter  leur  sensibilité  et  de  les  jeter  dans  un 
état  nerveux. 

Les  révulsifs  cutanés  et  surtout  les  vésicatoires  sont  d’un  usage  fréquent, 
surtout  dans  les  maladies  inflammatoires  des  bronches  et  du  poumon.  Ils 
agissent  rapidement  chez  l’enfant  et  ne  doivent  rester  appliqués  que  quatre 
à  cinq  heures  en  moyenne  ;  encore  est-il  des  points  où  la  susceptibilité  de 
la  peau  n’en  permet  qu’une  courte  application.  Deux  heures  suffisent  pour 
le  devant  de  la  poitrine  ;  dans  les  affections  thoraciques  il  sera  préférable  de 
choisir  ce  point,  plutôt  que  la  partie  postérieure  :  on  évitera  ainsi  la  com¬ 
pression  due  au  décubitus,  qui  est  douloureuse  et  peut  amener  des  ulcé¬ 
rations.  Il  y  a  des  maladies  qui  augmentent  la  susceptibilité  de  la  peau  : 
ainsi,  dans  la  rougeole  si  fréquemment  compliquée  de  broncho-pneumonie, 
on  fera  bien  de  ménager  les  vésicatoires  que  viennent  aggraver  des  ulcé¬ 
rations  dangereuses.  Il  V  a  d’autres  inconvénients  :  la  douleur  qu’ils  pro¬ 
voquent  est  toujours  nuisible  chez  les  sujets  nerveux,  chaque  pansement 
est  une  source  de  souffrances  et  d’agitation.  L’utilité  du  vésicatoire  est 
douteuse  pour  les  affections  chroniques,  elle  n’est  bien  établie  que  pour  les 
maladies  aiguës.  Si  l’enfant  est  maigre,  chétif,  affaibli,  il  faudra  s’abstenir 
dans  la  crainte  des  ulcérations  et  du  sphacèle  de  la  peau.  Le  pansement  à 
l’aide  d’une  feuille  d’ouate  ou  d’un  morceau  de  sparadrap  est  préférable  à 
l’emploi  du  papier  cératé. 

D’autres  moyens  qui  ont  une  action  analogue,  quoique  moins  éner- 
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gique,  sont  dépourvus  dïnconvénients  :iies  badigeonnages  avec  la  teinture 
d’iode,  les  frictions  avec  l’huile  de  croton  pure  ou  mêlée  au  cold-eream,  les 
ventouses  sèches  surtout,  rendront  de  grands  services. 

Les  évacuants  sont  souvent  préférables  aux  antiphlogistiques  proprement 
dits;  leur  effet,  moins  durable,  est  plus  prompt  et  ils  n’atteignent  pas 
l’économie  dans  l’élément  essentiel  de  sa  force.  Les  vomitifs  remplissent 
un  double  but  :  antiphlogistiques  par  la  dépression  qu’ils  exercent  sur  les 
forces  vitales,  ils  font  baisser  la  fièvre  et,  d’autre  part,  ils  favorisent  l’expec¬ 
toration  par  des  efforts  expiratoires  qui  chassent  au  dehors  les  mucosités 
bronchiques  en  même  temps  que  les  matières  contenues  dans  l’estomac. 
Ces  contractions  des  muscles  respiratoires  sont  capables  même  de. détacher 
les  concrétions  plastiques  qui  obstruent  les  bronches  dans  le  croup.  L’étroi¬ 
tesse  de  ces  canaux  et  la  difficulté  de  l’expectoration  rendent  fréquente 
chez  les  enfants  l’indication  des  vomitifs.  L’ipécacuanha  devra  être  préféré  : 
moins  actif  que  l’émétique,  il  n’a  pas  comme  lui  l’inconvénient  de  dépri¬ 
mer  les  forces  et  d’irriter  l’intestin. 

Pour  les  jeunes  enfants,  le  purgatif  par  excellence  est  la  rhubarbe,  qui 
n’affaiblit  pas  comme  les  mercuriaux,  mais  exerce  une  action  tonique  et 
fortifiante.  On  emploiera  aussi  avec  avantage  la  manne  dissoute  dans  du 
lait  et,  à  un  âge  plus  avancé,  le  sulfate  de  soude,  le  citrate  de  magnésie,  etc. 

Les  mercuriaux,  très-employés  dans  la  pharmacopée  anglaise,  auraient,, 
au  dire  de  West,  une  action  particulière  pour  modérer  l’inflammation, 
aiguë  des  séreuses  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen.  Chez  l’enfant,  le  mercure 
amène  rarement  la  salivation,  mais  il  irrite  promptement  l’intestin  et  donne 
des  selles  vertes  ;  il  peut  aussi  agir  sur  l’estomac  et  provoquer  des  nausées, 
des  vomissements.  Le  calomel  a  une  grande  valeur  comme  purgatif,  mais 
il  déprime  rapidement  les  forces.  Au-dessous  d’un  an,  on  le  donne  à  la 
dose  de  10  centigrammes  comme  purgatif;  au  delà  on  peut  aller  jusqu’à 
20,  30  et  40  centigrammes.  Comme  spécifique,  le  mercure  a  rapidement 
raison  des  accidents  syphilitiques  secondaires  ;  mais  il  est  sans  effet  sur  les. 
lésions  tertiaires,  qu’il  peut  même  aggraver.  Un  moyen  commode  pour 
éviter  l’irritation  intestinale  consiste  dans  les  frictions  mercurielles.  On 
peut  aussi  donner  au  nouveau-né  10  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swiéten 
dans  du  lait. 

Parmi  les  agents  antipyrétiques  figure  la  digitale,  qui,  mieux  tolérée  par¬ 
les  enfants  que  par  les  adultes,  constitue  une  ressource  précieuse  de  la 
médecine  infantile.  Outre  son  action  spéciale  sur  le  cœur,  elle  a  un  effet 
sédatif  sur  l’élément  fébrile  et,  de  plus,  elle  est  diurétique.  L’infusion,  la 
macération,  le  sirop,  la  teinture  sont  les  préparations  les  plus  commodes. 

La  médication  tonique  et  reconstituante  a  pour  moyens  principaux  d’ac¬ 
tion  l’arsenic,  le  quinquina,  le  fer,  l’huile  de  morue  et,  dans  la  seconde 
enfance,  l’hydrothérapie.  L’arsenic  est  un  stimulant  et  modifie  puissam¬ 
ment  la  nutrition.  On  le  donne  dans  la  tuberculose,  la  scrofule,  les  ca¬ 
chexies,  certaines  névroses. 

L’excitabilité  si  grande  des  enfants  rend  indispensable  l’emploi  des 
narcotiques  et  des  antispasmodiques.  A.  ce  titre,  la  belladone,  l’opium,  le 
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chloral,  la  valériane,  l’oxvde  de  zinc,  le  bromure  de  potassium,  etc.,  sont 
très -utiles.  L’action  de  l’opium  et  celle  de  la  belladone  méritent  de  nous 
arrêter. 

L’action  de  Y opium,  est  très-énergique  chez  le  jeune  enfant  ;  la  plus  grande 
prudence  doit  en  régler  l’emploi  :  on  a  vu  des  accidents  graves  être  causés 
par  l’ingestion  d’une  goutte  de  laudanum.  Après  ja  première  dentition 
l’opium  est  moins  dangereux,  mais  il  faut  encore  l’employer  à  faible  dose. 
Il  est  très-utile  dans  les  affections  purement  spasmodiques,  si  communes 
chez  l’enfant  ;  mais  on  ne  doit  jamais  le  prescrire  que  contre  un  danger 
sérieux,  car  il  favorise  la  tendance  déjà  si  marquée  de  l’enfant  aux  conges¬ 
tions  cérébrales.  J.  Simon,  pour  éviter  les  accidents,  conseille  de  diluer  le 
médicament  dans  une  grande  quantité  de  véhicule  de  façon  à  avoir  une 
absorption  lente  et  graduelle.  On  devra  s’abstenir  dans  les  cas  d’adynamie, 
dans  la  convalescence,  quand  l’organisme  est  débilité  par  une  maladie  an¬ 
térieure. 

La  belladone  est  beaucoup  mieux  supportée  que  l’opium  ;  au  delà  de  six 
mois,  les  enfants  tolèrent  facilement  1  centigramme  ou  1  centigramme  et 
demi,  à  trois  ans,  5  à  6  centigrammes.  Elle  est  indiquée  surtout  dans  les 
affections  spasmodiques  des  voies  aériennes,  dans  les  bronchites  quin¬ 
teuses,  dans  la  coqueluche. 

C’est  à  l’ hygiène  que  revient  la  part  la  plus  importante  dans  le  traitement 
dés  maladies  de  l’enfance.  Certaines  maladies,  nous  l’avons  vu,  guérissent 
seules  ;  elles  parcourent  un  cercle  tracé  d’avance  et,  quand  leur  évolution 
est  régulière,  le  rôle  du  médecin  se  borne  à  prescrire  une  hygiène  bien 
entendue.  Cette  attitude  lui  est  encore  imposée  dans  les  cas  môme  où  il 
pourrait  aider  la  nature  par  un  traitement  actif,  lorsque  l’indocilité  ou  le 
mauvais  vouloir  du  petit  malade  le  porte  à  refuser  les  médicaments.  Réduite 
à  ces  proportions  modestes,  .l’œuvre  du  médecin  ne  sera . pas  encore  facile 
et,  dans  bien  des  cas,  il  aura  à  lutter  contre  l’entourage  pour  combattre  de 
vieilles  erreurs  ou  des  préjugés  absurdes. 

Les  malades  devront  être  placés  dans  une  température  très-douce,  à 
l’abri  du  froid  et  de  l’humidité;  les  plus  jeunes,  chez  lesquels  la  calorifica¬ 
tion  est  souvent  insuffisante,  seront  attentivement  surveillés  et,  au  besoin, 
réchauffés  à  l’aide  de  boules  d’eau  chaude.  La  literie,  le  linge  de  corps 
seront  tenus  avec  une  propreté  minutieuse  et,  dans  les  affections  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  diarrhée,  l’enfant,  chaque  fois  qu’il  se  sera  sali,  sera  lavé 
et  poudré  au  lycopode  pour  éviter  l’irritation  de  la  peau  et  l’érythème 
qu’elle  ferait  naître. 

L’alimentation  devra  être  surveillée  avec  soin  pendant  la  durée  de  la 
maladie  et  aussi  lors  de  la  convalescence,  dans  la  plupart  des  maladies 
fébriles  et  dans  les  affections  gastro-intestinales.  Chez  les  enfants  à  la  ma¬ 
melle  qui  commencent  à  manger,  on  fera  bien  de  restreindre  l’alimentation 
au  lait  de  la  nourrice,  on  pourra  même  éloigner  les  heures  où  l’enfant  tette  ; 
pour  eux,  la  diète  n’ira  pas  au  delà.  Chez  l’enfant  plus  âgé,  la  diète  ne  devra 
jamais  être  absolue  :  on  devra  prescrire  les  potages  et  les  boissons  alimen¬ 
taires.  Dans  la  convalescence,  dans  les  affections  chroniques  où  les  fonc- 
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tions  digestives  sont  languissantes,  les  aliments  devront  être  choisis  avec 
soin,  variés,  délicats  et  appropriés  au  goût  spécial  de  chaque  malade,  de 
façon  à  stimuler  l’appétit. 

Dans  les  maladies  chroniques  qui  retiennent  les  enfants  au  lit,  ceux-ci 
devront  être  placés  dans  de  bonnes  conditions  d’aération  et  de  lumière  ;  on 
devra  les  lever  et  les  porter  au  soleil  chaque  fois  qu’il  sera  possible,  pour 
les  soustraire  aux  inconvénients  du  décubitus  dorsal  prolongé,  qui  déve¬ 
loppe  ou  aggrave  certaines  affections  (pneumonie  lobulaire,  etc.).  Tous  les 
auteurs  insistent  sur  l'emploi  des  soins  minutieux,  des  petits  moyens,  qui 
ont  en  effet  une  utilité  considérable,  bien  des  aqpidents  sérieux  ayant  leur 
point  de  départ  dans  des  circonstances  d’une  minime  valeur  en  apparence. 

Même  à  l’état  physiologique,  les  soins  à  donner  aux  enfants  appellent 
toute  la  sollicitude  du  médecin  hygiéniste.  Ce  sujet  soulève  bien  des  ques¬ 
tions  que  nous  ne  pouvons  même  indiquer  ici.  Bornons-nous  à  signaler 
l’une  des  plus  importantes,  celle  de  l’allaitement  du  nouveau-né,  et  a  rap¬ 
peler  qu’il  n’y  a  pour  lui  qu’un  mode  d’alimentation  qui  donne  des  garan¬ 
ties  sérieuses  :  l’allaitement  naturel.  Le  biberon  et  les  autres  modes  d’ali¬ 
mentation  ne  sont  que  des  pis-aller  dont  l’essai  est  toujours  périlleux  et 
constitue  une  cause  terrible  de  mortalité;  ils  n’ont  d’avantage  que  lorsque, 
destinés  à  suppléer  à  l’insuffisance  de  la  mère,  ils  ne  constituent  plus 
qu’nn  supplément,  une  sorte  d’appoint. 

Bien  des  mères,  ne  pouvant  allaiter  leur  enfant  ni  le  faire  nourrir  près 
d’elles,  sont  obligées  de  l’envoyer  en  nourrice,  avec  des  chances  nom¬ 
breuses  de  mortalité  contre  lesquelles  on  n’a  encore  presque  rien  pu 
tenter.  Pour  l’enfant  pauvre  conservé  dans  la  famille  et  allaité  par  sa  mère, 
l’institution  relativement  récente  des  crèches  a  été  un  véritable  bienfait. 
Dans  ces  établissements,  l’enfant,  apporté  le  matin  par  sa  mère,  est  placé 
dans  des  conditions  supérieures,  à  tous  égards,  à  celles  qui  l’attendent 
dans  son  pauvre  logis  :  il  y  trouve  des  soins  éclairés,  l’alimentation  la 
mieux  appropriée  à  son  âge,  et  sa  mère  vient  l’allaiter  chaque  fois  qu’elle 
peut  échapper  à  l’usine  ou  à  l’atelier. 

Dans  la  seconde  enfance,  l’hygiène  revendique  encore  une  part  impor¬ 
tante  dans  l’éducation  de  l’enfant  :  c’est  elîe  qui  doit  régler  la  durée  des 
travaux,  des  jeux  et  du  repos  ;  elle  doit  prescrire  les  meilleures  conditions 
de  salubrité  compatibles  avec  les  grandes  agglomérations  de  jeunes  gens 
qui  vivent  en  commun  dans  les  lycées,  les  écoles,  les  pensionnats,  les 
asiles.  Nous  ne  devons  pas 'insister,  et  nous  renvoyons  pour  les  détails  aux 
ouvrages  spéciaux  et  notamment  aux  excellentes  monographies  de  Riant 
sur  l’hygiène  des  écoles  et  des  internats. 
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Eug.  cI’Heilly. 

PALAIS  (Voûte  et  voile  du).  —  Anatomie.  —  Le  palais  n’est  autre 
chose  que  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  buccale,  paroi  étendue  du  rebord 
alvéolaire  supérieur  à  la  pointe  de  la  luette,  paroi  doublement  concave 
inférieurement  soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur.  Cette  paroi  est  composée  de  deux  portions  continues,  de  dimensions 
à  peu  près  égales,  mais  d’une  constitution  un  peu  différente  :  une  anté¬ 
rieure,  à  charpente  osseuse,  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  voûte  à  cause 
de  sa  solidité  et  de  sa  résistance  ;  une  postérieure,  à  charpente  fibreuse, 
essentiellement  musculaire  et  mobile  et  que,  pour  cela,  on  nomme  le  voile 
du  palais.  Cette  paroi  sépare  la  bouche  de  la  cavité  des  fosses  nasales,  la 
voûte  séparant  plus  spécialement  la  bouche  des  fosses  nasales  proprement 
dites,  tandis  que  le  voile  la  sépare  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales. 

Les  dimensions  générales  de  cette  paroi  sont  intéressantes  à  connaître. 
La  largeur  va  en  augmentant  d’avant  en  arrière  ;  c’est  en  avant,  immédiate¬ 
ment  derrière  les  dents  supérieures, qu’elle  est  leplus  étroite;  elle  augmente 
ensuite  pour  atteindre  4  centimètres  à  4  centimètres  1/2  au  niveau  du 
bord  postérieur  de  la  voûte,  et  en  mesure  5  au  niveau  du  voile.  La  lon¬ 
gueur,  prise  du  collet  des  incisives  moyennes  à  la  base  de  la  luette,  est  en 
moyenne  de  8  centimètres;  mais  quelle  est,  sur  ce  chiffre,  la  part  qui 
revient  à  la  voûte  et  celle  qui  appartient  au  voile  ?  Pour  Richet,  sur  une 
longueur  totale  de  7  à  8  centimètres,  la  voûte  en  a  5  à  5  1/2,  ce  qui  n’en 
laisse  que  2  à  3  au  voile  ;  Sappey  en  donne  3  ou  4  à  ce  dernier,  ce  qui 
se  rapproche  de  la  vérité;  Paulet  en  accorde  lui  aussi  5  à  5  1/2  à  la 
voûte,  sans  donner  de  chiffre  pour  le  voile,  les  dimensions  du  voile  du 
palais  et  surtout  celles  de  la  luette  étant  soumises,  dit-il,  à  de  grandes  va¬ 
riétés  individuelles.  Si  l’on  veut  avoir  la  longueur  exacte  de  la  paroi  buccale 
supérieure  et  de  ses  deux  portions,  ce  n’est  pas  à  la  pointe  de  la  luette 
qu’il  faut  aller,  les  dimensions  de  ce  petit  organe  étant  en  effet  très-diffé¬ 
rentes  suivant  les  sujets  et  n’ayant,  du  reste,  aucune  importance  :  il  faut 
s’arrêter  à  sa  base,  le  voile  du  palais  ayant,  à  moins  de  malformations,  des 
dimensions  sensiblement  les  mêmes  chez  tous  les  individus.  Tillaux 
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donne  comme  longueur  totale  8  centimètres  partagés  également  :  4  pour 
la  voûte,  4  pour  le  voile. 

A.  Voûte  palatine.  —  Cette  partie  antérieure  du  palais,  palatum  durum , 
présente  une  forme  différente  selon  qu’on  l’examine  sur  le  squelette  ou  à 
l’état  frais.  Dans  le  premier  cas,  c’est  un  plateau  horizontal  relié  presque 
à  angle  droit  avec  une  demi-ceinture,  verticale  formée  par  le  rebord  alvéo¬ 
laire  des  maxillaires  supérieurs.  Il  n’en  va  plus  de  même  à  l’état  frais  ;  la 
fibro-muqueuse  de  revêtement  comble  cet  an  gle,  l’arrondit,  et  le  palais  pré¬ 
sente  alors  dans  le  sens  transversal  la  forme  d’une  voûte  à  plein  cintre.  La 
hauteur  de  cette  voûte  est  de  1  1/2  à  2  centimètres  ;  mais  certaines  voûtes 
palatines  sont  beaucoup  plus  hautes,  comme  si  les  maxillaires  pressés 
transversalement  l’un  contre  l’autre  avaient  dû  basculer  en  dedans  et  en 
haut,  en  relevant  leur  bord  interne.  On  a  alors,  comme  le  dit  Tillaux,  une 
ogive  au  lieu  d’un  cintre  :  du’centre  plus  élevé  de  la  voûte,  où  ils  se  réunis¬ 
sent  à  angle,  partent  deux  plans  inclinés  se  rendant  aux  arcades  dentaires  ; 
c’est  ce  que  les  Anglais  ont  appelé  V  shaped  maxilla.  Cette  forme  entraîne, 
avec  l’augmentation  de  hauteur,  une  diminution  des  dimensions  trans¬ 
versales  de  la  voûte  et  une  diminution  de  la  hauteur  des  fosses  nasales,- 
Nous  y  reviendrons,  du  reste,  à  propos  des  malformations.  Concave  dans 
le  sens  transversal,  la  voûte  l’est  aussi  dans  le  sens  antéro-postérieur  ; 
elle  s’élargit  d’avant  en  arrière  et,  à  sa  terminaison,  c’est-à-dire  au  niveau 
dé  la  ligne  joignant  les  deux  dernières  molaires,  elle  atteint  sa  plus  grande 
largeur,  qui  est  de  4  à  4  centimètres  1/2,  c’est-à-dire  à  peu  près  égale  à 
sa  longueur. 

Les  plans  qui  composent  la  voûte,  en  négligeant  les  couches  sus- 
jacentes  au  squelette,  lesquelles  appartiennent  aux  fosses  nasales,  sont 
au  nombre  de  quatre  :  muqueuse,  couche  glandulaire,  périoste  et  sque¬ 
lette.  Mais  il  n’y  en  a  que  deux  à  proprement  parler,  les  trois  premières  ne 
pouvant  se  séparer  les  unes  des  autres,  étant  intimement  reliées  et  confon¬ 
dues  de  manière  à  ne  former  vraiment  qu’une  seule  couche,  muqueuse 
superficiellement,  fibreuse  profondément,  logeant  des  glandes  dans  son 
épaisseur.  Cette  fibro-muqueuse,  d’une  couleur  blanchâtre  au  milieu,  rosée 
en  avant  et  sur  les  côtés ,  présente  un  raphé  médian  terminé  en  avant 
par  une  petite  saillie  qui  recouvre  l’orifice  du  conduit  palatin  antérieur, 
et,  de  chaque  côté  de  ce  raphé,  dans  le  tiers  antérieur,  une  série  de  crêtes 
rugueuses,  transversales  ou  obliques.  La  face  profonde  ou  périos- 
tique  adhère  au  squelette,  à  ses  dépressions  et  à  ses  saillies;  c’est  au 
niveau  des  sutures  que  cette  adhérence  est  le  plus  intime.  Entre  ces  deux 
feuilléts,  adhérents  l’un  à  l’autre  par  des  tractus,  sont  des  glandes  en 
grappe,  glandules  palatines,  semblables  aux  glandules  buccales  ou  labiales  ; 
ces  glandules  manquent  au  milieu  et  en  avant  et  s’accumulent  sur  les 
côtés;  c’est  à  elles  surtout  que  sont  dues  les  différences  d’épaisseur  de  la 
fibro-muqueuse,  qui  est  mince  sur  la  ligne  médiane,  assez  mince  vers  le 
collet  des  dents,  épaisse  au  contraire  sur  les  côtés,  dans  les  angles  qu’elle 
comble,  grâce  à  ce  renforcement;  à  ce  niveau  la  couche  fibro-muqueuse 
a  5  à  6  millimètres  d’épaisseur. 
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Le  squelette  est  constitué  par  les  apophyses  palatines  des  maxillaires 
supérieurs  et  par  la  portion  horizontale  des  os  palatins  :  d’où  une  suture 
médiane  formant  raphé  légèrement  saillant,  et  une  suture  transversale 
(palato-maxillaire)  coupant  la  première  à  angle  droit,  ce  qui  donne 
comme  ensemble  une  suture  en  croix.  La  surface  osseuse  est  inégale, 
rugueuse  ;  de  sa  saillie  médiane  plus  ou  moins  prononcée,  Chassaignac  a 
voulu  faire  un  signe  de  syphilis  sous  le  nom  d’exostose  médio-palatine. 
Cette  voûte  osseuse,  plus  mince  au  milieu  que  sur  ses  bords,  présente  de 
nombreux  trous,  dont  trois  doivent  être  signalés  :  l’un  en  avant,  médian, 
trou  palatin  antérieur  :  deux  en  arrière,  latéraux  et  symétriques,  trous  pala¬ 
tins  postérieurs  ;  les  uns  et  les  autres  aboutissent  aux  canaux  de  même  nom. 

Les  artères  palatines,  intéressantes  au  point  de  vue  des  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  la  voûte,  proviennent  de  trois  sources  :  l’une,  non 
constante,  la  palatine  moyenne,  et  deux  constantes,  la  palatine  antérieure 
et  la  palatine  postérieure,  cette  dernière  de  beaucoup  la  plus  importante, 
s’anastomosant  entre  elles  de  chaque  côté  et  émettant  des  rameaux  à  direc¬ 
tion  penniforme  de  dehors  en  dedans.  La  palatine  postérieure,  sortie  du 
trou  palatin  postérieur  situé  à  la  partie  la  plus  reculée  et  la  plus  externe 
de  la  voûte,  se  porte  en  avant  en  côtoyant  le  rebord  alvéolaire.  Les  nerfs 
proviennent  du  ganglion  sphéno-palatin. 

B.  Voile  du  palais.  —  Musculo-membraneux,  contractile  et  mobile,  le 
voile  continue  la  voûte  en  s’arrondissant  comme  elle  d’avant  en  arrière  et 
d’un  côté  à  l’autre.  De  ses  deux  faces,  l’inférieure  est  blanchâtre  et  concave 
en  tous  sens,  la  supérieure,  de  couleur  rouge,  est  convexe  d’avant  en 
arrière,  mais  légèrement  concave  dans  le  sens  transversal:  la  première 
continue  la  paroi  supérieure  de  la  bouche,  la  seconde  fait  suite  au  plan¬ 
cher  des  fosses  nasales.  De  ses  quatre  bords,  l’antérieur  se  confond  avec 
le  bord  postérieur  de  la  voûte  :  les  deux  latéraux  répondent  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’apophyse  ptérygoïde,  à  l’aponévrose  pharyngienne  et 
au  constricteur  supérieur  du  pharynx  ;  le  postérieur,  seul  libre,  a  la  forme 
d’une  double  arcade  à  pendentif  médian  constitué  par  la  luette.  De  chaque 
côté  de  celle-ci  partent  deux  piliers,  l’un  antérieur,  allant  de  la  base  de  la 
luette  au  bord  de  la  langue  immédiatement  en  arrière  des  papilles  calici¬ 
formes  externes  ;  l’autre  postérieur,  se  rendant  du  sommet  et  des  parties 
latérales  de  la  luette  en  haut  et  en  arrière  d’abord,  puis  en  bas,  en  arrière 
et  en  dehors  pour  se  terminer  à  la  partie  latérale  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx.  Entre  les  deux  piliers,  de  chaque  côté,  se  trouve  une  excavation 
qui  reçoit  l’amygdale.  Les  piliers  antérieurs,  moins  rapprochés  de  la  ligne 
médiane,  laissent  voir  derrière  eux  l’amvgdale  et  les  piliers  postérieurs  ; 
ceux-ci  sont  plus  saillants  et  interceptent  un  orifice  plus  étroit.  Grâce  à  ces 
deux  paires  de  piliers  se  trouvent  formés  deux  anneaux  contractiles  :  un 
antérieur,  qui  met  la  bouche  en  communication  avec  le  pharynx,  un  postéro¬ 
supérieur  qui  fait  communiquer  le  pharynx  ayec  les  fosses  nasales.  On  a 
donné  au  premier,  par  un  étrange  abus  de  langage  toujours  répété,  le  nom 
d’isthme  du  gosier  :  circonscrit  par  le  bord,  inférieur  du  voile,  la  base  de  là 
langue  et  les  piliers  antérieurs,  cet  orifice  de  communication  mériterait 
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beaucoup  mieux  le  nom  de  détroit  ;  on  pourrait  le  nommer  détroit  bucco- 
pharyngien  et  donner  à  l’autre  la  dénomination  de  détroit  naso-pharyn- 
gien.  La  luette  qui  prolonge,  sous  forme  d’appendice,  la  ligne  médiane  du 
voile  du  palais,  a  une  longueur  fort  variable  suivant  les  sujets  :  à  peine 
saillante  chez  les  uns,  elle  atteint  chez  d’autres  de  telles  dimensions 
qu’elle  balaye  la  face  dorsale  de  la  langue  ;  sa  longueur  moyenne  est  de 
10  à  15  ou  20  millimètres.  Elle  est  quelquefois  bifide. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  voile  a  4  centimètres  environ  de  lon¬ 
gueur  en  s’arrêtant  à  la  base  de  la  luette;  sa  largeur  dépasse  sa  lon¬ 
gueur  d’un  centimètre  environ.  Son  épaisseur,  assez  grande,  varie  entre 
6  et  8  millimètres,  sauf  vers  le  bord  postérieur  où  elle  est  beaucoup 
moindre.  Quant  à  la  distance  qui  sépare  le  bord  postérieur  du  voile  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  elle  est  si  variable  suivant  les  sujets,  tantôt 
nulle,  tantôt  assez  grande  pour  laisser  passer  le  doigt,  qu’on  ne  peut  rien 
dire  de  précis  à  cet  égard. 

Le  voile  du  palais,  au  point  de  vue  de  l’anatomie  topographique,  est 
constitué  par  sept  plans,  qui  sont,  en  allant  de  haut  en  bas  :  1°  le  plan  mu¬ 
queux  supérieur  ;  2°  le  plan  glandulaire  supérieur  ;  3°  le  plan  musculaire 
supérieur  (palato-staphylin,  péristaphylin  interne,  et  pharyngo-staphvlin); 
4°  le  plan  fibreux  ou  aponévrotique,  qui  donne  attache  sur  les  côtés  aux 
péristaphylins  externes;  5°  le  plan- musculaire  inférieur  (glosso-staphylin); 
6°  le  plan  glandulaire  inférieur  ;  7°  le  plan  muqueux  inférieur.  Autrement 
dit,  on  peut  considérer  le  voile  du  palais  dans  son  ensemble  comme  un 
doigt  de  gant  aplati  formé  par  les  deux -muqueuses,  doublées  chacune 
d’une  couche  glandulaire  et  se  réunissant  vers  le  bord  postérieur,  et  sub¬ 
divisé  en  deux  loges  par  un  plan  fibreux  presque  horizontal  :  dans  la  loge 
supérieure  sont  trois  muscles,  deux  transverses,  un  antéro-postérieur; 
dans  la  loge  inférieure,  se  trouve  un  seul  muscle  à  direction  transversale, 

Les  deux  muqueuses  présentent  les  caractères  de  celles  auxquelles  elles 
font  suite  :  l’inférieure,  d’un  blanc  à  peine  rosé,  lisse,  criblée  d’orifices 
glandulaires,  est  recouverte  d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié;  la 
supérieure,  rouge,  plus  mince,  hérissée  de  saillies  formées  par  les  glandes 
sous-jacentes,  est  revêtue  d’un  épithélium  à  cils  vibratiles.  En  un  mot,  l’une 
est  buccale  et  l’autre  nasale  par  sa  situation,  sa  couleur  et  sa  constitution 
anatomique.  Les  deux  couches  glandulaires,  formées  de  glandes  analo¬ 
gues  aux  glandules  buccales,  diffèrent  d’épaisseur  :  l’inférieure  est  beaucoup 
plus  épaisse,  mais  surtout  en  avant,  car  elle  va  s’amincissant  en  arrière. 

Le  plan  fibreux,  incomplet  du  reste  et  manquant  dans  la  moitié  postérieure 
du  voile,  est  formé  par  une  aponévrose,  aponévrose  palatine,  qu’on  regarde 
en  général  comme  l’épanouissement  du  tendon  du  muscle  péristaphylin 
externe,  mais  que  Tillaux  considère  comme  indépendante  de  lui.  Insérée 
en  avant  au  bord  postérieur  de  la  voûte  osseuse,  sur  les  côtés  aux  crochets 
de  l’aile  interne  de  l’apophy§e  ptérygoïde,  elle  se  continue  à  ce  niveau  avec 
le  tendon  du  péristaphylin  externe;  elle  n’occupe  que  le  tiers  antérieur  du 
voile,  mais  toute  sa  largeur,  et,  ordinairement  tendue,  elle  prolonge  pour 
ainsi  dire,  mais  avec  moins  de  rigidité,  la  voûte  palatine.  En  dehors  elle 
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donne  donc  attache  au péristaphylin  externe,  qui  va  s’insérer  d’autre  part  à  la 
partie  interne  de  la  base  de  l’apophyse  plérygoïde  et  au  tiers  supérieur  de 
la  portion  fibreuse  de  la  trompe  d’Eustache.  Ce  muscle  a  ainsi  une  double 
action  et,  suivant  qu’il  prend  son  point  d’insertion  fixe  en  haut  ou  en  bas, 
il  tend  le  voile  du  palais  ou  dilate  la  trompe  d’Eustache  ;  Trœltsch  et  Til— 
laux  ne  lui  accordent  que  cette  seconde  fonction. 

Le  plan  musculaire  supérieur  comprend  :  1°  les  deux  palato-staphylins 
étendus  de  l’épine  nasale  postérieure  à  la  luette,  larges  chacun  de  2  à 
3  millimètres,  exactement  contigus,  quelquefois  confondus  en  un  seul; 
ils  raccourcissent  le  voile  et  relèvent  la  luette  ;  2°  les  deux  pharyngo-sta- 
phylins  qui,  nés  de  l’aponévrose  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  des 
palato-staphylins  et  par  un  faisceau  accessoire  de  l’angle  postérieur  du 
cartilage  de  la  trompe,  vont  se  porter  à  la  partie  postéro-médiane  du  pha¬ 
rynx,  et  par  quelques  fibres  inférieures  au  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde,  en  se  confondant  avec  des  fibres  du  stylo-pharyngien;  ces  mus¬ 
cles,  qui  s’entre-croisent  sur  la  ligne  médiane  du  voile  et  sur  la  ligne 
médiane  postérieure  du  pharynx,  forment  un  anneau  contractile  dont  la 
contraction  resserre  l’orifice  de  communication  du  pharynx  avec  les 
arrière-fosses  nasales  ;  3°  les  péristaphylins  internes ,  insérés  en  haut  à 
l’union  de  la  portion  cartilagineuse  et  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe 
d’Eustache,  se  portent  en  bas  à  l’aponévrose  palatine  et  entre-croisent  leurs 
fibres  sur  la  ligne  médiane  dans  ses  deux  quarts  moyens  ;  ils  forment  ainsi 
à  eux  deux  une  sorte  de  sangle,  dont  la  contraction  élève  le  voile  du  palais 
et  l’attire  un  peu  en  avant. 

Le  plan  musculaire  inférieur  ne  comprend  qu’une  paire  de  muscles,  les 
glosso-staphylms.  Nés  des  bords  de  la  base  de  la  langue,  ces  muscles, 
contenus  dans  les  piliers  antérieurs,  se  portent  en  haut  et  en  arrière,  puis 
en  dedans  pour  se  terminer  à  la  moitié  postérieure  de  la  face  inférieure  du 
voile.  Leur  contraction  élève  la  base  de  la  langue,  abaisse  le  voile  du  palais 
et  rapproche  l’un  de  l’autre  les  piliers  antérieurs  ;  ce  sont  les  constric¬ 
teurs  de  l’isthme  du  gosier. 

Pathologie.  —  Il  serait  logique  de  commencer  la  pathologie  de  la 
paroi  palatine  par  ses  vices  de  conformation  ;  mais  comme  une  série  de 
lésions  inflammatoires,  diathésiques  ou  traumatiques  peuvent  avoir  pour 
conséquences  des  difformités  réclamant  une  thérapeutique  analogue  ou 
identique  à  celle  des  malformations  congénitales,  il  vaut  mieux,  pour  évi¬ 
ter  des  répétitions,  étudier  la  pathologie  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais 
dans  l’ordre  suivant:  1°  inflammations;  2°  traumatismes  :  3°  tumeurs; 
4°  ulcérations  ;  5°  vices  de  conformation  et  difformités. 

I.  Inflammations.  —  Différentes  suivant  qu’elles  siègent  à  la  voûte 
ou  au  voile,  elles  doivent  être  étudiées  séparément. 

A.  Inflammations  be  la  voûte  palatine.  —  Celles  de  la  muqueuse, 
inséparables  des  inflammations  de  la  muqueuse  buccale,  seront  étudiées 
ailleurs  ( voy .  Stomatites)  ;  aussi  ne  nous  occuperons-nous  que  de  celles 
qui  intéressent  le  périoste  et  la  voûte  osseuse,  les  ostéo-périostites.  Quel¬ 
quefois  observée  après  des  traumatismes,  l’ostéo-périostite  survient  le  plus 
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ordinairement,  soit  par  propagation  de  la  périostite  alvéolo-dentaire,  soit 
sous  l’influence  de  causes  diathésiques  (scrofule,  syphilis).  Et  encore  dans 
ces  derniers  cas,  d’après  Duplav,  ce  serait  aussi  par  propagation.il  a,  dit-il, 
presque  toujours  constaté  que  la  maladie  débute  dans  les  fosses  nasales, 
de  sorte  que  la  voûte  palatine  osseuse,  d’abord  dénudée  à  sa  face  supé¬ 
rieure,  ne  tarde  pas  à  l’être  dans  le  point  correspondant  de  sa  face  infé¬ 
rieure.  Cela  explique  que  la  voûte  palatine,  ainsi  dénudée  en  haut'  et  en 
bas,  se  nécrose  presque  toujours  en  pareil  cas  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue.  Si  la  guérison  est  la  règle  pour  l’ostéo-périostite  palatine 
succédant  à  une  périostite  alvéolo-dentaire,  il  n’en  est  plus  de  même  pour 
celle  qui  est  d’origine  scrofuleuse  ou  syphilitique  ;  dans  ces  cas,  la  nécrose 
est  presque  constante  et  l’on  a  comme  terminaison  une  perforation  de  la 
voûte  palatine.  Des  gargarismes  émollients  au  début,  puis  l’ouverture 
hâtive  de  l’abcès,  tels  sont  les  moyens  à  employer.  Si,  malgré  cela,  à 
l’abcès  succède  une  nécrose,  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  la  nécrose 
est  peu  étendue,  on  peut  espérer  la  cicatrisation,  et  pour  l’obtenir  on  ne 
perdra  pas  de  vue  le  traitement  général  adressé  à  la  diathèse  ;  ou  la  cica¬ 
trisation  et  l’obturation  ne  s’obtiennent  pas,  la  perforation  persiste,  et  l’on 
est  obligé  de  recourir  à  des  moyens  prothétiques  ou  chirurgicaux,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

B.  Inflammations  du  voile. —  Elles  rentrent  dans  la  classe  des  angines; 
aussi  n’avons-nous  à  nous  en  occuper  que  pour  signaler  en  quelques 
lignes  deux  formes  ou  plutôt  deux  conséquences  :  les  abcès  du  voile  et 
Y hypertrophie  de  la  luette. 

Les  abcès  succèdent  d’ordinaire  à  une  angine  phlegmoneuse  ou  à  une 
carie  des  dernières  molaires.  Ils  débutent  par  un  gonflement  plus  ou  moins 
localisé,  accompagné  de  rougeur,  de  douleur,  de  nasonnement  de  la  voix  et 
d’une  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  déglutition.  Ces  derniers  phénomènes 
se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  qu’on  observe  dans  les  amygdalites  sup- 
purées  ;  la  dysphagie  et  l’anxiété  augmentent  avec  le  volume  de  l’abcès,  pour 
ne  disparaître  qu’après  son  évacuation  spontanée  ou  chirurgicale;  Cette  ou¬ 
verture  devra  même  être  provoquée  d’aussi  bonne  heure  que  possible,  aussitôt 
qu’on  aura  pu  constater  la  fluctuation  ;  on  l’obtiendra  par  la  ponction  de 
l’abcès  avec  le  bistouri,  en  prenant  les  précautions  ordinaires  pour  l’emploi 
du  bistouri  dans  la  cavité  buccale,  c’est-à-dire  en  enveloppant  la  lame  jus¬ 
qu’à  un  centimètre  de  la  pointe  avec  de  la  toile  ou  du  diachvlon.  Des  gar¬ 
garismes  détersifs  ou  légèrement  astringents  termineront  le  traitement. 

Quant  au  prolongement  hypertrophique  de  la  luette,  suite  de  l’inflamma¬ 
tion  de  cet  organe,  il  entraîne,  s’il  est  considérable,  des  besoins  fréquents  ou 
incessants  de  tousser  et  de  déglutir,  la  pointe  de  la  luette  titillant  la  langue  et 
l’épiglotte.  Dans  les  cas  récents,  les  insufflations  d’alun  ou  mieux  l’alun  porté 
avec  un  pinceau  sur  la  luette,  les  cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent, 
les  attouchements  avec  la  teinture  d’iode  pure  ou  étendue,  sont  ordinaire¬ 
ment  suffisants.  Si  ces  moyens  échouent,  et  dans  les  cas  anciens,  on 
pourra  avoir  recours  à  l’excision  d’une  portion  de  la  luette ,  en  ayant  soin 
de  tenir  avec  une  pince  la  partie  à  exciser,  pour  qu’elle  ne  tombe  pas,  après 
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la  section,  dans  les  voies  aériennes.  Mais  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  en¬ 
lever,  ainsi  toutes  les  luettes  un  peu  longues  et  imiter  certains  spécialistes 
laryngo-pharvngés  qui  se  font  de  cette  petite  opération  une  sorte  de  sous- 
spécialité  et  abattent  des  luettes  un  peu  trop  comme  on  abat  des  noix. 

II.  Traumatismes.  —  Il  faut  distinguer  les  traumatismes  qui  n’inté¬ 
ressent  que  les  parties  molles  de  ceux  qui  atteignent  la  voûte  osseuse,  car 
ils  sont  fort  différents  au  point  de  vue  de  la  gravité.  Les  premiers,  s’ils 
sont  bornés  à  la  muqueuse  palatine ,  guérissent  facilement  et  vite. 

Les  plaies  du  voile,  si  elles  respectent  le  bord  postérieur  libre  de  cet 
organe,  se  réunissent  aussi  avec  une  assez  grande  facilité,  à  moins  de  perte 
de  substance  étendue,  qui  laisserait  une  perforation.  Le  plus  souvent,  le 
silence  et  la  déglutition  rare  suffisent  :  en  cas  de  retard  dans  la  cicatrisa¬ 
tion,  on  y  ajoutera  quelques  attouchements  avec  le  nitrate  d’argent.  Quand 
une  plaie  par  instrument  tranchant  intéresse  le  bord  libre  du  voile,  les 
deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  ont,  grâce  à  la*  contraction  muscu¬ 
laire,  une  tendance  incessante  à  s’écarter  ;  on  doit  donc  les  rapprocher  im¬ 
médiatement  par  quelques  points  de  suture,  pour  favoriser  leur  prompte 
réunion.  Les  plaies  du  voile  ne  sont  vraiment  sérieuses  que  lorsqu’elles 
s’accompagnent  de  large  perte  de  substance,  et  cela  ne  s’observe  qu’avec 
des  lésions  plus  ou  moims  étendues  des  parties  voisines  ;  il  peut  en  résul¬ 
ter  alors  des  perforations,  des  divisions,  des  adhérences.  Nous  aurons  à 
revenir  plus  loin  sur  ces  résultats  éloignés. 

Les  traumatismes  portant  sur  la  voûte  osseuse  du  palais  sont  assez 
rares.  Ils  peuvent  affecter  deux  formes  :  ou  bien  ils  s’accompagnent  de  lé¬ 
sions  d’autres  portions  du  squelette  de  la  face  et  ne  sont  alors  pour  ainsi 
dire  qu’un  détail  des  lésions  traumatiques  de  la  mâchoire  supérieure 
( voy .  Mâchoires,  t.  XXI,  p.  151);  ou  bien  ils  sont  limités  à  la  seule  voûte 
palatine.  Nous  n’étudierons  que  ces  derniers.  Il  faut  d’abord  éliminer, 
pour  ainsi  dire,  les  fractures  et  les  perforations  de  la  voûte  palatine  par  des 
instruments  tranchants  et  piquants;  on  ne  connaît  guère,  en  effet,  dans 
cette  catégorie,  que  le  fait  du  premier  opéré  de  Baizeau,  chez  lequel  un  pieu 
avait  pénétré  à  travers  le  palais.  Les  perforations  par  instrument  conton¬ 
dant,  et  spécialement  par  coup  de  feu,  sont  bien  plus  fréquentes  ;  ainsi  il  y 
a  eu  en  Crimée,  sur  deux  cent  vingt  blessures  de  la  face,  neuf  perforations 
traumatiques  de  la  voûte,  et,  en  Italie,  dix  sur  soixante-dix-sept  blessures 
de  la  face  (Chenu).  Ces  blessures  sont  toujours  plus  ou  moins  complexes, 
s’accompagnent  de  lésions  des  parties  molles,  souvent  de  lésions  d’autres 
os  de  la  face  ;  le  projectile  peut,  après  avoir  fracturé  le  palais,  continuer  sa 
marche,  rester  dans  les  fosses  nasales  ou  tomber  dans  la  bouche,  suivant 
sa  direction:  enfin,  si  l’impulsion  est  plus  forte,  fracturer  la  base  du  crâne 
et  atteindre  l’encéphale,  ou  briser  le  maxillaire  inférieur,  se  loger  dans  les 
parties  molles  du  cou  ou  les  traverser  pour  sortir,  ou  encore  demeurer  dans 
le  sinus  maxillaire  (Baudens). 

En  général,  les  choses  se  passent  de  la  manière  suivante  :  au  bout  d’un 
ou  deux  jours,  on  observe  une  inflammation  peu  violente  et  l’on  voit  or¬ 
dinairement  la  cicatrisation  des  bords  de  la  perforation  se  produire  du 
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vingt-cinquième  au  trentième  jour  (Bedel).  Bien  que  la  guérison  de  per¬ 
forations  ainsi  produites  par  les  projectiles  semble  impossible,  il  ne  faut 
pas  oublier  l’observation  de  Larrey,  dans  laquelle  on  vit  se  réduire  consi¬ 
dérablement  la  perforation  de  la  voûte  palatine,'  dans  un  cas  où  il  y  avait 
eu  en  même  temps  fracture  comminutive  du  maxillaire  supérieur  gauche 
et  du  plancher  de  l’orbite.  Mais  ordinairement  la  perforation  persiste,  et 
nous  verrons  plus  loin  comment  on  doit  la  combattre  ;  nous  n’avons  à  nous 
occuper  ici  que  du  traitement  immédiat.  En  règle  générale,  on  doit  con¬ 
server  et  replacer  toutes  les  esquilles,  pour  peu  qu’elles  soient  adhérentes  : 
c’est  en  agissant  ainsi  que  Baudens  a  pu  réduire  au  minimum  une  perfo¬ 
ration  accompagnée  de  nombreux  dégâts  de  voisinage.  On  devra  de  même 
remettre  et  fixer  en  place  sur  la  perforation  les  lambeaux  de  la  muqueuse, 
comme  l’a  fait  une  fois  Denucé  :  il  s’agissait  d’un  homme  s’étant  tiré  un 
coup  de  pistolet  dans  la  bouche  ;  la  membrane  palatine,  détachée  dans  une 
grande  étendue,  pendait  dans  la  cavité  buccale,  sous  la  forme  d’un  vaste 
lambeau  ;  la  voûte  palatine  osseuse  était  perforée.  Denucé  passa  dans  le 
lambeau  un  fil  double  dont  les  chefs  furent  attirés  à  l’extérieur,  à  travers 
la  perforation  de  la  voûte  palatine  et  la  fosse  nasale  correspondante,  et 
fixés  sur  la  joue;  il  y  eut  guérison  complète.  En  résumé,  conserver  et 
replacer  les  esquilles  adhérentes,  rapprocher  et  maintenir  en  place  les 
lambeaux  de  la  fibro-muqueuse  palatine,  telle  est  la  marche  à  suivre  ;  mais 
il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  l’on  n’aura  par  là,  généralement,  qu’une 
diminution  et  non  la  disparition  complète  de  la  perforation,  que  celle-ci 
persistera  et  réclamera  ultérieurement  un  traitement  spécial. 

III.  Tumeurs.  —  Les  tumeurs  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  sont 
relativement  rares:  néanmoins,  depuis  quelques  années,  on  a  observé 
quelques  exemples  de  presque  toutes  les  espèces  de  néoplasmes  de  cette 
région,  et  l’on  peut  en  tracer  une  esquisse. 

A.  Anévrysmes.  —  Deux  seulement  ont  été  observés  jusqu’à  ce  jour,  et 
tous  deux  portaient  sur  l’artère  palatine  postérieure  du  côté  droit.  Un  de  ces 
faits  appartient  à  Teirling;  l’autre,  plus  récent,  à  S:  Gross.  La  guérison  fut 
obtenue,  dans  le  premier,  par  la  cautérisation  au  fer  rouge;  dans  le  second, 
par  l’ouverture  de  la  tumeur  et  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau. 

B.  Tumeurs  érectiles.  —  Elles  n’ont  été  vues  qu’à  la  voûte,  et  Fano,  dans 
sa  thèse  de  concours,  en  a  réuni  huit  exemples.  Pouvant  être  quelquefois 
assez  volumineuses  pour  remplir  la  bouche,  elles  sont  en  général  arron¬ 
dies,  présentent  à  leur  surface  des  veines  dilatées  et  ont  une  consistance 
pâteuse  qui  a  pu,  dans  un  cas,  induire  en  erreur,  en  faisant  prendre  pour 
un  abcès  la  tumeur,  qui  fut  ouverte  avec  le  bistouri.  Le  meilleur  traitement, 
celui  qui  a  donné  le  plus  de  succès,  consiste,  du  reste,  dans  l’incision  et  la 
cautérisation  avec  le  fer  rouge. 

G.  Polypes  muqueux.  —  On  en  observe  parfois  sur  le  bord  libre  du  voile 
du  palais,  soit  au  voisinage  de  la  luette,  soit  implantés  sur  la  luette  même. 
Ces  polypes,  peu  volumineux,  ne  sont  nullement  graves,  mais  sont  gênants 
en  cela  que  leur  pédicule  s’allonge  souvent  beaucoup  et  que  la  tumeur 
ainsi  suspendue  vient  chatouiller  désagréablement  divers  points  de  l’isthme 
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du  gosier,  et  spécialement  le  dos  de  la  langue,  d’où,  comme  conséquence,  > 
des  accès  de  toux,  des  nausées,  etc.;  d’où,  également,  la  nécessité  de 
l’ablation,  d’ailleurs  facile,  de  ces  polypes  par  l’arrachement  ou  la  section 
de  leur  pédicule. 

D.  Kystes.  —  On  ne  connaît  que  le  cas  de  Saucerotte  :  kyste  séreux 
ayant  le  volume  de  la  moitié  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  fut  traité  et  guéri  par 
la  ponction,  suivie  d’injection  iodée. 

E.  Adénomes.  —  Ces  tumeurs  ne  sont  connues  que  depuis  peu  de  temps, 
vingt-cinq  ans  à  peine  ;  les  premiers  faits  appartiennent  à  Michon  et  à 
Nélaton  (1852).  Depuis  lors,  des  observations  assez  nombreuses  ont  été 
publiées  ;  parmi  ces  travaux  récents,  il  faut  citer  surtout  celui  de  Leten- 
neur,  de  Nantes  (1871),  et  celui  de  Coyne  (1874).  Le  siège  habituel  des 
adénomes  palatins  est  le  voile  et  spécialement  sa  face  inférieure  ;  on  ne 
connaît  jusqu’ici  qu’un  seul  fait  d’adénome  de  la  voûte  (Letenneur).  Sur 
le  voile,  ces  tumeurs  se  développent  aux  dépens  de  la  couche  glandulaire 
inférieure  et  latérale  ;  la  tumeur  occupe  indifféremment  l’un  ou  l’autre 
côté,  jamais  la  ligne  médiane,  ou  du  moins  elle  ne  peut  l’atteindre 
qu’après  avoir  acquis  un  gros .  volume  et  dans  le  cours  avancé  de  son 
évolution  qui  débute  toujours  sur  le  côté.  Regardées  par  les  premiers 
observateurs  (Nélaton,  Denucé,  Robin,  etc.),  comme  de  simples  hypertro¬ 
phies  glandulaires,  elles  n’auraient  pas  toujours  ce  caractère;  dans  son 
récent  travail,  Coyne  a  établi  qu’une  tumeur  de  ce  genre,  enlevée  par 
Després,  était  un  sarcome  glandulaire,  et  pense  que  l’on  pourrait  généra¬ 
liser  cette  appréciation.  De  volume  variable,  depuis  celui  d’une  noisette 
jusqu’à  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  et  plus,  à  développement  lent, 
toujours  indolentes,  ces  tumeurs  n’entraînent  vraiment  des  troubles  mar¬ 
qués  que  lorsqu’elles  ont  atteint  un  certain  volume  ;  ces  troubles  sont  de 
la  dysphagie,  du  nasonnement  de  la  voix,  voire  des  accès  de  suffocation, 
au  moins  dans  le  décubitus  dorsal.  Les  adénomes  sont  arrondis,  bosselés, 
toujours  indolents,  même  à  la  pression,  n’offrent  pas  de  fluctuation,  ne 
s’ulcèrent  jamais  et  ne  s’accompagnent  jamais  d’engorgements  ganglion¬ 
naires.  Enfin,  signe  très-important  et  presque  pathognomonique,  il  n’y  a 
pas  d’adhérences  entre  la  tumeur  et  la  muqueuse,  celle-ci  demeurant 
mobile  sur  celle-là. 

Le  pronostic  est  bénin  ;  du  moins  n’a-t-on  pas  observé  jusqu’ici  de  réci¬ 
dives.  Mais  si  l’on  tient  compte  des  recherches  de  Coyne,  on  peut  craindre 
que  ces  tumeurs  ne  soient  parfois  sarcomateuses  et  que,  comme  telles, 
elles  ne  suivent  une  marche  rapide  à  un  moment  donné.. En  tout  cas,  il  est 
indiqué  d’en  pratiquer  l’ablation  le  plus  tôt  possible,  et  pour  cela  on  a  le 
choix  entre  deux  méthodes,  la  cautérisation  et  l’extirpation.  1°  La  cauté¬ 
risation ,  faite  soit  avec  le  cautère  actuel,  soit  avec  le  thermo-cautère,  soit 
avec  le  cautère  électrique,  met  à  l’abri  des  hémorrhagies;  mais  elle  est 
extrêmement  douloureuse.  2°  L 'extirpation  sera  donc  ordinairement  pré¬ 
férée  ;  on  fait  une  incision  linéaire  ou  cruciale,  on  dégage  la  face  antérieure 
de  la  tumeur,  puis  on  pratique  l’énucléation  qui  est,  en  général,  facile.  Ce 
procédé  a  très- bien  réussi  à  Letenneur,  pour  un  adénome  volumineux  qui 
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occupait  la  moitié  droite  de  la  voûte.  La  tumeur  énucléée,  ou  fait  l’hémo¬ 
stase  et  la  suture,  si  besoin  est. 

F.  Fibromes.  —  Fort  rares,  ils  ont  été  observés  à  la  voûte  par  Panas, 
Élie  Politis.  Bryant  a  rapporté  un  cas  de  myxome. 

G.  Cancer.  —  Rarement  primitif  soit  à  la  voûte,  soit  au  voile,  mais  le 
plus  souvent  résultat  d’une  propagation,  il  se  signale  par  sa  marche 
rapide,  l’ulcération  et  les  hémorrhagies.  Il  est  parfois  difficile  d’établir  le 
diagnostic  entre  le  cancer  palatin  et  les  tumeurs  syphilitiques  ;  on  sera 
aidé  et  quelquefois  éclairé  par  les  commémoratifs  et  la  pierre  de  touche  du 
traitement  spécifique.  Le  traitement  est  le  plus  souvent  réduit  à  n’être  que 
palliatif. 

H.  Calculs.  —  Nous  les  indiquons  pour  être  complet  ;  ils  sont  signalés 
par  Duplay,  qui  en  cite  trois  cas  :  un  de  calcul  unique  (Krüger)  ;  deux  de 
calculs  multiples  (Antelmier)  ;  ils  ont  pour  siège  probable  les  glandules  de 
la  muqueuse  du  voile. 

I.  Tumeurs  syphilitiques,  gommes,  exostoses.  —  Les  tumeurs  gom¬ 
meuses  se  rencontrent  soit  au  voile,  soit  à  la  voûte  du  palais.  A  leur 
ramollissement  succède  l’ulcération,  qui  peut  amener  des  destructions 
étendues  du  voile  ou  de  la  muqueuse  de  la  voûte.  Duplay  rejette  l’opinion 
généralement  répandue  que  les  gommes  ne  sont  pas  rares  à  la  voûte 
palatine.  Pour  lui,  «  les  tumeurs  manifestement  syphilitiques  de  la  voûte 
palatine,  qui  se  présentent  avec  les  caractères  connus  des  gommes,  qui  ne 
tardent  pas  à  se  ramollir  et  à  s’ulcérer,  laissant  à  nu  les  os  sous-jacents  et 
se  terminant  généralement  par  nécrose  et  perforation,  sont  pour  la  plupart 
des  ostéo-périostites  consécutives  à  un  ozène  ».  Autrement  dit,  pour  cet 
auteur,  le  point  de  départ  serait  le  plus  souvent  dans  les  fosses  nasales. 
Quant  aux  exostoses,  on  se  rappelle  que  Chassaignac  a  désigné  sous  le  nom 
d 'exostose  média -palatine,  et  mis  sur  le  compte  de  la  syphilis  une  saillie 
plus  ou  moins  prononcée  du  raphé  osseux  médian  de  la  voûte  ;  il  y  a 
là  exagération,  et  cette  saillie  s’observe  normalement  chez  des  sujets 
exempts  de  syphilis. 

IV.  Ulcérations. —  Si  on  laisse  de  côté  les  ulcérations  qui  tiennent  au 
cancer  et  dont  nous  avons  déjà  parlé,  on  n’observe  au  palais  que  des  ulcé¬ 
rations  syphilitiques  et  des  ulcérations  scrofuleuses.  Les  premières  appar¬ 
tiennent  à  la  période  secondaire  ou  à  la  période  tertiaire.  Les  ulcérations 
de  la  période  secondaire,  ou  plaques  muqueuses,  occupent  souvent  le  voile 
et  ses  piliers,  et  ce  n’est  pas  le  lieu  d’y  insister  longuement.  Celles  de  la 
période  tertiaire  naissent  fréquemment  à  la  face  supérieure  du  voile,  et  ne 
deviennent  apparentes  à  sa  face  inférieure  qu’après  avoir  perforé  l’organe 
ou  avoir  contourné  son  bord  postérieur  ;  elles  ont  souvent  pour  consé¬ 
quence  ou  des  perforations  persistantes,  ou  des  adhérences  des  piliers  ou 
du  bord  libre.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

.  Les  ulcérations  scrofuleuses,  qui  peuvent  avoir  des  terminaisons  iden¬ 
tiques  (perforations  ou  adhérences),  ne  sont  bien  connues  que  depuis  les 
travaux  de  Bazin,  mais  surtout  depuis  la  thèse  de  Fougères  (1871),  inspirée 
par  Constantin  Paul,  et  la  communication  d’Isambert  à  la  Société  médicale 
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des  hôpitaux  (1871).  Serpigineuses,  étendues  surtout  en  surface  et  peu  en 
profondeur,  ces  ulcérations  ont  un  fond  jaunâtre,  garni  de  gros  bour- 
gèons  pâles,  des  bords  irréguliers.  Elles  se  distinguent  des  ulcérations 
syphilitiques  en  ce  que  celles-ci  ont  une  forme  arrondie,  des  bords 
abrupts,  un  fond  grisâtre,  sont  ordinairement  douloureuses  et  s’accom¬ 
pagnent  d’engorgements  ganglionnaires  cervicaux  ;  les  ulcérations  scrofu¬ 
leuses  sont  au  contraire  indolentes  et  n’ entraînent  pas  d’engorgement 
ganglionnaire.  Le  traitement  des  ulcérations  syphilitiques  consistera  dans 
l’emploi  des  mercuriaux  et  surtout  de  l’iodure  de  potassium  ;  contre  les 
ulcérations  scrofuleuses  on  emploiera  les  médicaments  antiscrofuleux,  une 
bonne  hygiène,  mais  en  même  temps  des  attouchements  avec  la  teinture 
d’iode  et  l’acide  chromique. 

V.  Vices  de  cosaformation  et  diSFoesMités.  —  Parmi  les  défor¬ 
mations,  les  unes  sont  congénitales,  les  autres  sont  acquises.  En  dehors 
des  perforations  et  divisions  de  la  voûte  et  du  voile,  qui  tiennent  la  plus 
grande  place  dans  cette  série  de  lésions,  nous  avons  d’abord  quelques  mots 
à  dire  de  trois  déformations  moins  importantes. 

A.  Signalons  d’abord  une  conformation  vicieuse  de  la  voûte  palatine  qui, 
présentant  une  hauteur  exagérée  en  son  milieu,  prend  une  forme  ogivale, 
c’est  ce  que  les  Anglais  ont  appelé  V  shaped  maxilla.  Cette  augmentation 
de  la  hauteur  de  la  voûte  coïncide  avec  une  diminution  de  la  hauteur  des 
fosses  nasales.  On  comprend  que  l’art  est  impuissant  contre  cette  forme 
vicieuse  du  squelette. 

En  seconde  ligne,  viennent  les  adhérences  anormales  du  voile  et  de 
ses  piliers ,  qui  ont  été  bien  étudiées,  il  y  a  quelques  années,  par  Julius 
Paul  (de  Breslau).  Ces  adhérences  succèdent  à  des  ulcérations  syphi¬ 
litiques  ou  scrofuleuses;  sur  les  30  cas  réunis  par  Paul,  26  fois  les 
adhérences  étaient  d’origine  syphilitique,  2  fois  elles  avaient  succédé  à 
des  abcès  scrofuleux,  1  fois  à  la  diphthérie.  Plus  fréquentes  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  elles  n’ont  été  observées  que  quatre  fois 
dans  l’enfance  ;  dans  tous  les  autres  cas,  l’âge  de  la  puberté  était  dépassé. 
On  a  observé  trois  fois  (Hoppe,  Czermak,  Coulson)  la  soudure  complète 
entre  le  voile  et  la  paroi  du  pharynx  ;  le  plus  souvent  la  communication 
entre  les  fosses  nasales  et  le  pharynx  est  maintenue  par  une  ou  plusieurs 
perforations  du  voile  adhérent.  Parfois  l’adhérence  est  unilatérale.  Des 
troubles  fonctionnels  assez  nombreux  accompagnent  ces  adhérences  :  la 
voix  est  nasonnée,  même  dans  les  cas  d’adhérences  complètes  ;  la  déglu¬ 
tition  est  plus  ou  moins  pénible,  les  aliments  et  les  boissons  remontent 
dans  les  fosses  nasales,  la  formation  et  le  passage  normal  du  bol  alimen¬ 
taire  étant  en  partie  empêchés  par  les  cicatrices  des  muscles  du  voile  ; 
le  goût  et  l’odorat  sont  diminués,  parfois  abolis  ;  enfin,  quand  les  ulcéra¬ 
tions  et  les  cicatrices  atteignent  l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache,  il  peut  y 
avoir  surdité,  comme  dans  un  cas  observé  par  Dieffenbach.  Presque  impos¬ 
sibles  à  prévenir,  ces  adhérences  sont  rebelles  à  la  thérapeutique,  et  l’on 
n’a  obtenu  jusqu’ici  que  des  résultats  peu  encourageants. 

En  troisième  lieu,  on  peut  observer  Y  absence  de  la  luette  et  du  voile 
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La  luette  peut  être  détruite  par  un  traumatisme  ou  par  une  ulcération  ; 
son  absence  n’entraîne  pas  d’inconvénients  sérieux.  Le  voile  peut  être 
détruit  par  le  même  mécanisme  ;  mais  il  en  résulte  une  infirmité  bien  plus 
grave  et  des  troubles  plus  ou  moins  sérieux  de  la  phonation,  de  la  déglu¬ 
tition,  du  goût  et  de  l’odorat.  On  comprend  que,  en  face  d’une  semblable 
lésion,  la  chirurgie  est  impuissante  ;  il  faut  avoir  recours  à  la  prothèse  que 
nous  étudierons  plus  loin  à  propos  des  divisions  du  voile. 

Il  peut,  enfin,  se  présenter,  grâce  à  une  atrophie  complète,  une  absence 
coiïgénitale  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  ;  il  existe  un  cas  de  ce  genre, 
qui  a  été  observé  par  Ancelot. 

B.  Perforations  et  divisions.  —  Ces  lésions  sont  congénitales  ou  acci¬ 
dentelles  ;  on  a  même  proposé  de  donner  le  nom  de  perforations  à  celles 
qui  sont  acquises,  en  réservant  celui  de  divisions  à  celles  qui  sont, congé¬ 
nitales. 

1°  Les  perforations  accidentelles  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais  recon¬ 
naissent  des  causes  nombreuses  et  variées  ;  on  peut  néanmoins  les  diviser 
en  trois  grandes  catégories  :  perforations  traumatiques,  pathologiques, 
opératoires.  Ces  dernières,  pratiquées  dans  un  but  thérapeutique,  en  parti¬ 
culier  pour  ouvrir  une  voie  à  l’extraction  de  polypes  naso-pbaryngiens, 
demeurent  quelquefois  persistantes  ;  mais  elles  sont  régulières,  et  faites 
dans  des  régions,  suivant  des  directions  déterminées.  Celles  des  deux  pre¬ 
miers  groupes,  au  contraire,  peuvent,  suivant  la  cause  qui  les  produit, 
porter  sur  tous  les  points  de  la  voûte  et  du  voile.  Traumatiques,  elles  suc¬ 
cèdent  rarement  à  des  plaies  par  instruments  piquants,  plus  souvent,  et 
surtout  pour  le  voile,  à  des  plaies  par  instruments  tranchants,  mais  sur¬ 
tout  à  des  plaies  par  instruments  contondants,  et  c’est  en  particulier  le  cas 
pour  les  perforations  de  la  voûte.  Pathologiques,  elles  sont  la  conséquence 
de  lésions  nées  sur  place,  d’ostéites  ou  de  nécroses  pour  la  voûte,  d’ulcé¬ 
rations  pour  le  voile,  les  unes  et  les  autres  d’origine  syphilitique  ou  scro¬ 
fuleuse,  voire  même  cancéreuses;  ou  bien  elles  sont  produites  par  des 
tumeurs  .nées  dans  le  voisinage,  dans  Je  sinus  maxillaire  ou  dans  les 
fosses  nasales;  tumeurs  qui  amènent  la  perforation  par  usure,  par  des¬ 
truction,  mais  pour  la  voûte  seulement;  car  le  voile,  en  contact  avec  des 
tumeurs  de  ce  genre,  plie,  cède  et  se  laisse  déprimer  sans  se  perforer. 
Ces  perforations  peuvent  siéger  à  la  voûte  seulement,  comme  celle  repré¬ 
sentée  dans  la  figure  146,  ou  au  voile  seul  comme  celles  de  la  figure  147  ; 
on  peut  aussi  observer  sur  le  même  sujet  une  perforation  de  la  voûte  et  une 
du  voile  (fig.  148),  ou  bien  encore  des  perforations  multiples  de  la  voûte  et 
du  voile  à  la  fois  (fig.  149).  La  forme  et  les  dimensions  de  ces  perforations 
sont  variables  comme  leur  siège,  excepté  pour  les  perforations  d’origine 
syphilitique,  lesquelles  se  rencontrent  surtout  au  niveau  des  apophyses 
palatines.  Leurs  bords,  cicatriciels,  ordinairement  adhérents  aux  os  (pour 
la  voûte),  sont  en  général  minces. 

Mentionnons  enfin  la  division  spontanée  du  voile  du  palais  dont  Trélat 
a  rapporté  un  exemple  à  la  Société  de  chirurgie  en  1869  :  il  s’agissait  d’une 
fillette  de  trois  semaines,  chez  laquelle  la  partie  médiane  et  antérieure  du 
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voile  était  mince,  tendue,  blanchâtre  comme  une  cicatrice,  et  présentait, 
juste  derrière  le  bord  de  la  voûte  osseuse,  une  fente  en  forme  de  grain 
d’avoine,  longue  de  1  centimètre  et  large  de  3  à  4  millimètres  ;  cette  fente 
n’existait  pas  au  moment  de  la  naissance  ;  le  quatrième  jour,  on  vit  un 
petit  trou  gros  comme  une  tête  d’é¬ 
pingle,  qui  grandit-  lentement  et  attei¬ 
gnit  en  huit  jours  les  dimensions  ob¬ 
servées  à  trois  semaines. 

2°  Les  divisions  congénitales  dupalais 
sont  complètes  ou  incomplètes;  dans 
le  premier  cas,  elles  occupent  toute  la 
longueur  de  la  voûte  et  du  voile  ;  dans 
le  second,  elles  comprennent  ou  toute 
la  longueur  du  voile  ou  toute  la  lon¬ 
gueur  de  la  voûte,  ou  encore  une  par¬ 
tie  seulement  de  l’un  ou  de  l’autre. 

Au  .voile,  la  division  peut  être  bor¬ 
née  à  la  luette  qui  est  alors  bifide,  ou, 
s’étendant  un  peu  plus,  comprendre  Fig.  146.  _  Largé  perforation  de  u  voûte 
en  même  temps  le  quart  ou  le  tiers  palatine. 


Fig.  147.  —  Perforation  syphilitique  du  voile  (A)  (Préterre). 
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postérieur  du  voile  du  palais;  à  sou  degré  extrême,  la  division  règne  sur 
toute  la  longueur  du  voile  jusqu’à  son  insertion  à  la  voûte  palatine.  Cette 
division  est  toujours  médiane  :  le  voile  est  alors  formé  de  deux  parties 
égales,  séparées  par  un  hiatus  en  forme  de  V,  dont  la  pointe  est  en  avant 
plus  ou  moins  près  du  bord  postérieur  de  la  voûte.  Le  degré  d’écartement 
entre  les  deux  moitiés  du  voile  varie  :  tantôt  il  est  faible,  et  dans  les  efforts 
de  déglutition  les  deux  moitiés  peuvent  venir  au  contact  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  ;  tantôt,  plus  considérable,  il  ne  permet  pas  ce  rapprochement  com¬ 
plet,  et  il  reste  toujours  un  certain  espace  vide  ;  tantôt,  enfin,  il  est  si  grand 
que  les  deux  moitiés,  réduites  à  deux  cordons,  demeurent  accolées  contre 
les  parois  pharyngiennes,  toujours  séparées  par  une  large  fente. 

A  la  voûte ,  les  choses  sont  plus  compliquées  et  les  variétés  plus  nom¬ 
breuses.  Les  fissures  y  sont  complètes  ou  incomplètes  suivant  qu’elles 
s’étendent  à  tout  ou  partie  de  la  voûte  palatine  en  comprenant  ou  non  le 
voile  en  même  temps;  elles  sont  encore  unilatérales,  bilatérales  ou  mé¬ 
dianes. 

La  fissure  unilatérale  complète,  beaucoup  plus  fréquente  à  gauche, 
commence  entre  l’incisive  externe  et  la  canine,  se  dirige  obliquement  en 
arrière  et  en  dedans  vers  le  trou  palatin  antérieur,  et  de  là  chemine  pa¬ 
rallèlement  à  la  ligne  médiane  jusqu’au  bord  postérieur  de  la  voûte,  puis 
se  prolonge  en  arrière  sur  le  voile  et  le  divise  en  deux  moitiés.  D’une 
largeur  qui  varie  entre  quelques  millimètres  et  1  centimètre  (celle-ci  est 
ordinaire  chez  les  enfants  de  huit  à  dix  ans),  elle  est  plus  large  en  avant 
et  surtout  en  arrière,  et  présente  un  rétrécissement  au  niveau  de  son 
changement  de  direction.  La  fissure  unilatérale  incomplète  peut  intéresser 
seulement  le  bord  alvéolaire,  ou  bien  aller  jusqu’au  trou  palatin  antérieur, 
ou  enfin  s’étendre  jusque  près  du  bord  postérieur  de  la  voûte  en  épargnant 
le  voile  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  la  variété  antérieure  ;  sa  largeur  va  en  dimi¬ 
nuant  d’avant  en  arrière.  Dans  la  variété  postérieure,  il  y  a  une  division  du 
voile  qui  se  continue  à  la  voûte  par  une  fissure  parallèle  à  la  ligne  mé¬ 
diane,  fissure  qui  s’avance  plus  ou  moins  vers  le  bord  alvéolaire,  mais  sans 
l’atteindre. 

Les  fissures  bilatérales,  toujours  accompagnées  de  bec-de-lièvre  double, 
sont  également  complètes  ou  incomplètes.  Complètes  (R g.  150),  elles  com¬ 
mencent  par  deux  fissures,  l’une  à  droite  et  l’autre  à  gauche,  entre  la  canine 
et  l’incisive  externe  ;  ces  fissures  convergent  et  se  réunissent  au  niveau  du 
trou  palatin  antérieur,  de  manière  à  former  une  fente  médiane  allant  jus¬ 
qu’au  bord  postérieur  de  la  voûte  et  s’étendant  presque  toujours  à  toute  la 
hauteur  du  voile.  La  fissure  est  ainsi  de  forme  lambdoïde  :  entre  les  deux 
branches  antérieures  se  trouve  un  îlot  constitué  par  la  partie  moyenne  de 
la  lèvre  supérieure  et  les  os  intermaxillaires  soudés  entre  eux;  cet  îlot, 
assez  mobile,  est  presque  toujours  projeté  . en  avant  et  un  peu  en  haut. 
C’est  en  arrière  que  la  fissure  est  le  plus  large,  et  elle  fait  communiquer  la 
bouche  avec  les  deux  fosses  nasales  dont  on  voit,  au  milieu  de  la  fente,  la 
cloison  augmentée  de  volume.  Les  fissures  bilatérales  incomplètes  appar¬ 
tiennent,  sauf  un  cas  de  Langenbeck,  à  la  variété  antérieure:  c’est-à-dire 
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que  ce  sont  les  précédentes  s’arrêtant  en  avant  du  bord  postérieur  de  la 

voûte  sans  l’atteindre. 


Fig.  150.  —  Division  complète  de  la  voûte  et  du  voile  (Préterre). 

T,  Portion  médiane  de  la  lèvre.  —  F,  Fissure  double,  en  avant  (bilatérale  complète). 

La  fissure  médiane,  extrêmement  rare,  née  entre  les  deux  incisives 
moyennes,  ne  s’étend  pas  au  delà  du  trou  palatin  antérieur.  Elle  peut 
coïncider  avec  une  fissure  latérale  (Meckel),  ou  avec  deux  fissures  latérales 
(1  cas  de  Leuckart,  1  cas  de  Hallez,  cités  par  Hamv). 

Cette  description  nous  a  montré  les  signes  anatomiques  ou  objectifs; 
passons  aux  signes  fonctionnels  et  subjectifs.  On  comprend  que  ces  divisions 
de  la  voûte  et  du  voile  ne  peuvent  exister  sans  entraîner  du  trouble  dans 
les  fonctions  auxquelles  participent  ces  organes  :  succion,  mastication,  dé¬ 
glutition,  voix  et  parole,  sifflement,  olfaction,  gustation.  La  succion,  peu 
entravée  dans  les  cas  de  fissure  unilatérale  étroite,  et  mieux  incomplète  et 
de  variété  postérieure,  est  impossible  dans  les  cas  de  fissure  large  et  com¬ 
plète  :  si  dans  le  premier  cas  la  langue  arrive  à  obturer  instinctivement  la 
fissure,  cela  ne  lui  est  pas  possible  dans  le  second,  le  vide  ne  se  fait  pas  à 
cause  de  la  large  communication  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  et 
l’enfant,  à  supposer  même  qu’il  prenne  le  sein,  n’en  peut  rien  tirer.  La  di¬ 
vision  du  voile  seul  n’est  pas  un  obstable  absolu  à  la  succion  ;  elle  se  fait 
chez  bien  des  enfants  atteints  de  cette  malformation.  La  mastication  est 
entravée,  surtout  dans  les  fissures  bilatérales  complètes,  et  les  aliments 
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passent  en  partie  dans  les  fosses  nasales.  La  déglutition  est  aussi  gênée, 
surtout  dans  son  premier  temps  ;  mais  les  malades  atteints  de  division  de 
la  voûte  et  du  voile  apprennent  instinctivement  à  faire  glisser  le  bol  ali¬ 
mentaire  sur  la  partie  pleine  de  la  voûte  ou  le  long  des  arcades  dentaires, 
et  à  laisser  couler  les  liquides  doucement  ;  sans  ces  précautions,  le  passage 
par  les  fosses  nasales  aurait  lieu.  La  phonation  est  altérée  :  le  cri  et  le  chant 
s’entendent  de  moins  loin  et  prennent  le  timbre  nasonné  ;  la  voix  articulée 
est  plus  altérée  encore;  non-seulement  elle  est  fortement  nasonnée  et  s'en¬ 
tend  de  bien  moins  loin,  mais  elle  présente  des  imperfections  qui  peuvent 
la  rendre  inintelligible;  c’est  ainsi  que  certaines  lettrées  sont  très-difficiles 
ou  même  impossibles  à  prononcer,  spécialement  celles  qui  appartiennent 
aux  groupes  linguo-palatins  de  Fournié.  Le  sifflement  et  l’action  de  souffler 
sont  impossibles.  L’olfaction  et  la  gustation  sont  diminuées. 

G.  Étiologie  et  patijogénie.  —  C’est  là  un  point  trop  important  de  l’histoire 
des  divisions  palatines  pour  que  nous  n’v  consacrions  pas  un  paragraphe. 
Jusqu’à  la  seconde  moitié  de  ce  siècle,  et  spécialement  jusqu’aux  travaux 
de  Coste  sur  l’embryogénie,  on  a  successivement  attribué  ces  malforma¬ 
tions  à  des  causés  aussi  diverses  que  peu  probables  ou  insuffisantes.  C’est 
ainsi  qu’on  a  invoqué  l’influence  de  l’imagination  de  la  mère,  une  frayeur 
pendant  la  grossesse,  les  violences  extérieures  sur  le  ventre  de  la  mère,  des 
violences  exercées  par  le  foetus  sur  lui-même  avec  ses  mains  (Jourdain), 
les  adhérences  accidentelles  du  fœtus  avec  le  cordon  ou  les  membranes 
(Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire),  les  maladies  fœtales  (Velpeau).  L’hérédité  a 
une  influence  plus  sérieuse,  et  un  certain  nombre  de  faits  probants  ont  été 
réunis  par  Demarquay  (1845),  Roux  (1847),  plus  récemment  par  Trélat; 
mais  cette  cause  ne  s’applique  pas  à  tous  les  faits,  elle  est  insuffisante.  On 
a  invoqué  aussi  un  arrêt  d’ossification  qui  amènerait  consécutivement  la 
destruction  des  parties  molles  (Haller,  Autenrieth);mais  on  connaît  actuelle¬ 
ment  un  certain  nombre  d’exemples  de  défaut  d’ossification  de  la  voûte 
palatine  avec  intégrité  des  parties  molles  (faits  de  Velpeau,  Boyriier,  Notta, 
Trélat)  ;  ce  mécanisme  ne  pouvait  du  reste  s’appliquer  aux  divisions  limi¬ 
tées  au  voile  du  palais.  Il  ne  reste  donc  debout,  et  pouvant  s’étendre  à  tous 
les  faits,  que  la  théorie  de  l’arrêt  de  développement. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  étiologique  et  pathogénique  de  l’ar¬ 
rêt  de  développement  pour  les  faits  qui  nous  occupent,  il  est  indispensable 
de  rappeler  brièvement  le  mode  suivant  lequel  se  développent  la  bouche,  la 
voûte  palatine  et  le  voile  du  palais.  Au  quinzième  jour  de  la  vie  embryon¬ 
naire,  on  voit  à  la  face  trois  bourgeons  :  1°  un  bourgeon  médian,  impair  et 
conique  (bourgeon  frontal),  répondant  par  sa  base  à  la  cellule  cérébrale 
antérieure;  2°  de  chaque  côté  de  ce  bourgeon,  un  bourgeon  latéral  (bour¬ 
geon  mandibulaire),  d’abord  simple,  puis  bifide.  La  moitié  inférieure  de  ce 
dernier,  en  s’unissant  à  celle  du  bourgeon  de  l’autre  côté,  forme  le  maxil¬ 
laire  et  la  lèvre  inférieurs.  La  branche  supérieure  de  bifurcation  se  com¬ 
porte  autrement  et  ne  s’unit  pas  directement  à  sa  congénère;  elle  en  ést 
séparée  par  un  prolongement  du  bourgeon  frontal.  Vers  le  vingt-cinquième 
jour,  en  effet  (Coste),  de  la  partie  inférieure  du  bourgeon  frontal  naissent 
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deux  petits  bourgeons  (bourgeons  incisifs),  qui  se  glissent  entre  les  bour¬ 
geons  mandibulaires  supérieurs,  les  séparent  d’abord,  puis  les  unissent  en 
se  soudant  avec  eux  vers  le  trente-cinquième  jour.  Bientôt  part  du  bour¬ 
geon  frontal  un  feuillet  vertical  qui  va  former  la  cloison  des  fosses  nasales, 
et  à  sa  rencontre  vient,  à  droite  et  à  gauche,  un  feuillet  horizontal  venu  du 
maxillaire  supérieur,  qui  va  former  la  voûte  palatine  ;  la  soudure  une  fois 
opérée  entre  ces  trois  feuillets,  la  bouche  est  séparée  des  fosses  nasales,  et 
celles-ci.  sont  cloisonnées.  Le  voile  du  palais  se  forme  de  même  par  la 
réunion  sur  la  ligne  médiane  de  la  partie  postérieure  des  feuillets  horizon¬ 
taux.  Pendant  ce  temps,  l’ossification  commence,  et  l’on  observe  quatre 
points  pour  chaque  maxillaire  supérieur  :  un  pour  la  pièce  molairé,  un  pour 
la  pièce  palatine,  un  pour  la  pièce  canine,  et  un  (deux,  toujours  d’après 
Leuckart,  exceptionnellement  d’après  Hamy)  pour  le  bourgeon  incisif  ;  ce¬ 
lui-ci,  en  se  réunissant  à  son  congénère,  forme  l’os  inlermaxillaire  qui 
portera  les  quatre  incisives  supérieures,  se  termine  en  arrière  au  trou  pala¬ 
tin  antérieur,  et  se  réunit  sur  les  côtés  à  la  pièce  canine.  On  comprend,  dès 
lors,  ce  qui  se'  passe  dans  les  malformations  :  que  la  soudure  ne  se  fasse 
pas  entre  l’os  intermaxillaire  et  le  bourgeon  mandibulaire  supérieur,  et  que 
la  lame  horizontale  de  celui-ci  ne  se  soude  pas  à  celle  du  côté  opposé,  on 
a  une  fissure  unilatérale,  et  cela  se  voit  surtout  à  gauche,  les  phénomènes 
d’évolution  et  d’ossification  étant  plus  précoces  à  droite  ;  que  ce  phéno¬ 
mène  se  produise  des  deux  côtés,  on  aura  la  fissure  bilatérale  ;  que  les 
deux  bourgeons  incisifs  ne  se  soudent  pas  entre  eux,  on  a  la  fissure  mé¬ 
diane.  Resterait  à  chercher  la  raison  de  cet  arrêt  de  développement;  on  a 
invoqué  l’allongement  du  vomer  qui  empêcherait  la  soudure  sur  la  ligne 
médiane  ;  mais  c’est  plutôt  un  effet  qu’une  cause.  On  a  invoqué  aussi  une 
lésion  des  centres  nerveux,  le  rachitisme,  l’hydrocéphalie  ;  mais  cela  ne 
s’applique  qu’à  des  cas  exceptionnels.  Il  vaut  mieux  avouer  simplement  que, 
pour  la  plupart  des  cas,  on  ignore  la  cause  de  cet  arrêt  de  développement. 

Si  les  divisions  congénitales  du  palais  peuvent  guérir  spontanément  pen¬ 
dant  la  vie  intra-utérine  avec  cicatrice  apparente  à  la  naissance,  et  l’on  en 
possède  plusieurs  exemples,  il  est  moins  prouvé  que  la  guérison  spontanée 
puisse  survenir  après  la  naissance.  Pourtant  Passavant  a  rapporté  un  fait 
de  guérison  spontanée  après  la  naissance  d’une  division  congénitale  du 
voile  du  palais  ;  et  Trélat  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (1867) 
l’observation  d’un  homme  de  43  ans,  ayant  eu  le  voile  divisé  jusqu’à  l’âge 
de  douze  ans  environ,  et  chez  lequel  cette  division  disparut  spontanément 
en  laissant  une  cicatrice  et  une  prononciation  défectueuse.  Mais  ces  faits 
sont  exceptionnels  ;  aussi  doit-on  avoir  recours  à  un  traitement  pour  dé¬ 
barrasser  les  malades  de  leur  infirmité,  ou  tout  au  moins  pour  en  atténuer 
les  effets. 

Nous  sommes  donc  conduits  à  nous  occuper  du  traitement;  nous  devons 
dire  tout  de  suite  que,  dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  nous  aurons  en  vue 
aussi  bien  les  perforations  traumatiques  ou  pathologiques  que  les  divi¬ 
sions  congénitales.  Si,  en  effet,  on  les  envisage  d’une  manière  générale, 
les  mêmes  moyens  s’appliquent  aux  unes  et  aux  autres. 
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D.  Traitement.  —  Le  traitement  est  palliatif  ou  curatif. 

a.  Traitement  palliatif.  —  Il  consiste  dans  l’emploi  d’appareils  obtu¬ 
rateurs  et  de  voiles  artificiels.  Si,  pour  des  perforations  traumatiques 
ou  diathésiques  à  bords  bien  cicatrisés  et  de  très-petites  dimensions, 
des  obturateurs  faits  par  les  malades  mêmes  avec  de  la  mie  de  pain,  de 
l’éponge,  de  la  cire,  du  liège,  etc.,  ont  pu  quelquefois  suffire,  il  faut  bien 
dire  que  le  plus  souvent  on  doit  avoir  recours  à  des  obturateurs  en  métal  ou 
en  caoutchouc,  confectionnés  par  des  hommes  spéciaux  d’après  l’avis  et  les 
indications  du  chirurgien. 

Les  obturateurs  ont  été  divisés,  par  Sédillot,  en  quatre  classes  :  1°  Obtu- 
■  rateurs  à  ailes  formés  d’une  plaque  palatine  surmontée  d’un  pivot  et  d’ailes 
qui  s’abaissent  au  moyen  d’une  vis  sur  le  plancher  des  fosses  nasales. 
2°  Obturateurs  à  verrous,  dans  lesquels  les  ailes  sont  remplacées  par  des 
verrous  que  l’on  fait  jouer  sur  le  plancher  des  fosses  nasales.  Ces  deux 
sortes  d’obturateurs,  s’ils  ont  pour  eux  une  grande  fixité,  ont  l’inconvé¬ 
nient  très-sérieux  de  s’opposer  à  la  cicatrisation  spontanée  de  la  perfora¬ 
tion  palatine,  voire  même  d’ulcérer  ses  bords  de  manière 
à  l’agrandir.  On  peut  rapprocher  de  ces  deux  catégories 
l’obturateur  en  caoutchouc  en  forme  de  double  bouton 
(fig.  151)  imaginé  par  H.  Larrev.  3°  Obturateurs  à  cha-  Fic- 151.  —  Obtura- 
peau,  ainsi  nommes  a  cause  de  leur  analogie  avec  lécha-  double  bouton 

peau  d’homme;  ils  ont  encore  l’inconvénient  d’avoir  une  (Gaujot  et  Spiii- 

de  leurs  parties  engagée  dans  la  perforation.  4°  Enfin,  ■ 

obturateurs  à  plaques.  Ceux-ci,  dont  l’idée  première  re-  dans  ia°pèrforationg— 
monte  à  Bourdet,  et  qui  ont  été  singulièrement  perfec-  ^ 
tionnés  par  Delabarre,  Préterre,  Harris,  consistent  en  une  que  inférieure  ou  pa~ 
large  plaque  qui  obture  la  perforation  en  la  recouvrant  latme' 
et  sans  y  rien  faire  pénétrer,  et  qui  se  fixe  aux  dents  voisines  par  des 
crochets.  Les  figures  152,  153,  154  et  155  montrent  divers  modèles  d’obtu¬ 
rateurs  de  cette  catégorie;  ils  ont  tous  l’avantage  de  ne  pas  léser  la 
perforation,  mais  tous  aussi  l’inconvénient  d’ébranler  plus  ou  moins 
les  dents  auxquelles  on  est  obligé  de  les  fixer,  ou  tout  au  moins  d’ir¬ 
riter  la  gencive  ou  le  périoste  alvéolo-dentaire.  Des  obturateurs  plus 


Fro.  152.  —  Obturateur  à  plaques  et  à  crochets,  Fig.  153.  —  Obturateur  à  plaques  bombées 


de  Préterre.  (Préterre). 

AA,  Lames  attaches.  —  B,  Plaque  s’appliquant  sur  la  perforation. 

A  A,  Lames  attaches.  —  C,  Plaque  en  caoutchouc. —  P,  Petite  plaque  en  or. 


Fig.  452. 
Fig.  153. 
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complets  sont  ceux  qui,  tout  en  remédiant  à  la  fissure  ou  à  la  perfora¬ 
tion  de  la  voûte  palatine,  obvient  en  même  temps  à  la  division  du  voile, 
ceux,  en  un  mot,  qui  constituent  un  obturateur  de  la  voûte  et  un  voile  du 
palais  artificiel.  Préterre  (de  Paris)  et  Kingsley  (de  New-York)  ont  réalisé 


Fig.  154.  —  Obturateur  à  plaque  et  à  crochet  Fig.  155.  —  Obturateur  de  Delabarre 


(Harris).  à  tambour, 

de  grands  progrès  dans  la  construction  de  ces  appareils.  Les  figures  156 


antérieure,  fixée  à  la  voûte,  est  dure  ;  la  partie  postérieure,  qui  fait  voile, 
est  molle,  en  caoutchouc.  Préterre,  le  premier,  a  posé  le  principe  de 
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prendre  le  point  d’appui  non  pas  sur  les  dents,  mais  bien  seulement  sur 
les  parois  de  la  division.  On  comprend  sans  peine  l’importance  de  cette 
modification  qui  permet  d’adapter  un  appareil,  quel  que  soit  l’état  des 
dents.  Les  figures  158  et  159  représentent  deux  modèles  de  voiles  artificiels 


lettre  V  indique 
la  portion  du  voile  destinée  à  com¬ 
bler  la  solution  de  continuité  ;  G  est 
une  saillie  creuse  qui  reçoit  les  por¬ 
tions  restantes  du  voile  et  de  la  voûte 
qui  ne  font  ainsi  qu’un  seul  tout 
avec  la  pièce  prothétique  ;  P  est  une 
saillie  de  caoutchouc,  qui  s’appuie 
sur  le  bord  postérieur  de  la  voûte  et 
maintient  ainsi  l’appareil;  enfin,  C  bo^  V0°s'^riour  de  la  voûte 
(fig.  158)  est  un  prolongement  qui  resoiUe^réXs  du 
suit  la  face  inférieure  delà  voûte  pala¬ 
tine  et  se  termine  en  A  par  un  ressort,  lequel  se  fixe  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  maxillaire  supérieur.  Ce  ressort  est  métallique,  et  tout  le  reste 
de  la  pièce  est  en  caoutchouc. 
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division  palatine  et  remplacent  la  portion  manquante  du  voile  du  palais. 
On  pouvait  pourtant  leur  faire  un  reproche  :  ils  n’étaient  pas  toujours  assez 
souples  pour  suivre  les  mouvements  du  voile,  mouvements  produits  par 
des  muscles  plus  ou  moins  atrophiés  ou  déformés.  Préterre  a  réalisé  un 
dernier  progrès,  en  pla¬ 
çant  sur  la  face  supérieure 
de  la  pièce  prothétique 
un  ressort  de  caoutchouc 
(R,  fig.  160  et  161),  qui  est 
soudé  avec  le  voile  artifi¬ 
ciel;  on  obtient  ainsi  plus 
de  souplesse  et  de  mobi¬ 
lité. 

En  Allemagne,  Suersen 
(de  Berlin)  a  imaginé  des 
obturateurs  dont  voici, 
d’après  Rouge,  le  mode 
de  confection.  Suersen  fait  en  caoutchouc  vulcanisé  un  faux  palais, 
muni  en  arrière  d’un  petit  prolongement  qui  fait  saillie  dans  le  pharynx  ; 
ce  prolongement  est  entouré  d’une  boule  de  gutta-percha,  ramollie  par 
l’eau  bouillante;  la  pièce  étant  mise  en  place,  le  patient  lit  à  haute  voix, 
parle  pendant  une  heure  environ,  tout  en  exécutant  des  mouvements  de 
déglutition.  L’appareil  retiré,  on  constate  sur  la  gutta-percha  des  saillies 
et  des  enfoncements  ;  les  sillons  ne  sont  autre  chose  que  l’empreinte  des 
muscles  qui,  en  se  contractant,  sont  venus  s’imprimer  dans  la  masse 
molle.  L’obturateur  est  alors  fait  ;  il  suffit  pour  cela  d’enlever  les  parties 
saillantes  pour  remplir  le  but,  c’est-à-dire  combler  le  vide  du  palais, 
en  permettant  le  libre  jeu  du  constricteur  supérieur  du  pharynx,  des 
piliers,  pendant  la  phonation  et  le  passage  des  aliments.  Rouge  reproche 
aux  appareils  de  Préterre  de  gêner  le  jeu  des  muscles  ;  ce  reproche 
nous  semble  peu  fondé,  et  ils  nous  paraissent  remplir  le  but  aussi 
bien  que  ceux  de  Suersen.  Tous  ces  appareils  nécessitent  naturelle¬ 
ment  de  la  part  de  celui  qui  les  porte  un  apprentissage,  au  point  de  vue 
surtout  de  la  parole;  les  patients  doivent  être  exercés,  se  soumettre  à 
une  véritable  gymnastique,  pour  apprendre  à  se  servir  de  leurs  obtura¬ 
teurs,  et  ces  exercices  doivent  être  longtemps  continués.  On  a  fait  aux 
obturateurs  de  graves  reproches;  nous  avons  déjà  signalé  pour  les  obtu¬ 
rateurs  à  crochets  le  défaut  qu’ils  ont  de  léser  les  gencives  ou  d’ébranler 
les  dents.  A  tous  on  a  reproché  de  pouvoir,  par  leur  déplacement  et  leur 
chute  dans  l’arrière-bouche,  amener  des  accidents.  Des  faits  de  ce  genre 
sont  relatés  dans  les  auteurs,,  et  sont  rapportés  de  loin  en  loin  dans  les 
journaux;  Chrétien  en  a  consigné  plusieurs  dans  sa  thèse.  Enfin,  les  obtu¬ 
rateurs  et  les  voiles  artificiels  demandent  à  être  faits  avec  un  soin  extrême 
et  avec  une  précision  presque  mathématique. 

b.  Traitement  curatif.  —  On  comprend,  d’après  ce  qui  vient  d’être  dit, 
que  les  inconvénients,  les  difficultés  d’application  et  même  les  dangers  des 
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divers  appareils  obturateurs  aient  engagé  les  chirurgiens  à  remédier  d’une 
manière  efficace,  durable,  définitive,  aux  divisions  palatines  par  des  opé¬ 
rations;  en  un  mot,  à  recourir  à  un  traitement  curatif.  On  a  prétendu  (Ri- 
cherand,  Petit,  Pâtissier,  Roux,  Pétrequin,  Ribes)  qu’une  fissure  palatine 
pouvait  disparaître  après  l’opération  du  bec-de-lièvre  ;  mais  Chrétien, 
après  de  nombreuses  recherches,  n’a  trouvé  que  deux  faits  de  ce  genre  :  un 
rapporté  par  de  la  Faye,  l’autre  par  Richerand,  et  tous  deux  en  quelques 
lignes  et  sans  détails;  ce  sont  là,  en  tous  cas,  des  faits  exceptionnels  et  des 
résultats  sur  lesquels  il  n’est  pas  permis  de  compter.  Nous  en  dirons  autant 
de  la  diminution  des  fissures  palatines  après  la  staphylorrhaphie;  ce  n’est 
que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas  qu’on  a  obtenu  ainsi  un  léger  rap¬ 
prochement  des  maxillaires.  La  compression  prolongée  des  maxillaires 
par  un  bandage  ou  un  ressort  (Levret,  Autenrieth,  Dupuytren)  n’a  pas 
donné  davantage.  En  un  mot,  on  est  conduit  aux  opérations  pratiquées  au 
niveau  de  la  fissure  ou  sur  le  voile,  c’est-à-dire  à  1  ’uranoplastie  ou  à  la  sta¬ 
phylorrhaphie,  ou  aux  deux,  si  la  division  atteint  la  voûte  et  le  voile  à  la  fois. 

Uranoplastie.  —  L’uranoplastie  se  fait  pour  combler  soit  les  perforations 
accidentelles,  soit  les  divisions  congénitales  du  palais.  On  consultera  pour 
l’historique  les  intéressants  mémoires  de  Raizeau  (1861),  de  J.  Ehrmanu 
(1869),  de  Rouge,  de  Lausanne  (1871),  et  la  thèse  de  Jules  Chrétien  (1873). 
Krimer  fit  la  première  opération  de  ce  genre  en  1824,  et  l’uranoplastie  a  été 
depuis  lors  modifiée  successivement  par  Roux,  Dieffenbach,  Velpeau,  Passa¬ 
vant,  Pancoast,  Rotrel,  Avery,  Pollock,  Field,  Hulke,  Sédîllot,  puis  enfin  par 
Raizeau  (1858),  Langenbeck  (1860),  Lannelongue  (1872).  Les  procédés  mis 
en  usage  pour  l’uranoplastie  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

1°  Procédés  par  glissement  (Roux,  Sédillot,  Hulke). —  Ils  consistent  à 
décoller  la  muqueuse  de  chaque  côté  de  la  division,  à  aviver,  puis  à 
suturer. 

2°  Procédés  par  renversement  (Krimer,  Velpeau,  Pancoast,  Ronfils,  San- 
son).  —  Ils  consistent  à  faire  de  chaque  côté  de  la  division  un  lambeau 
que  l’on  décolle  de  dehors  en  dedans,  le  laissant  adhérent  au  bord  de  l’ou¬ 
verture,  puis  à  renverser  ces  lambeaux  l’un  vers  l’autre  et  les  suturer 
ensemble. 

3°  Procédés  par  déplacement  latéral,  dans  lesquels  on  taille  soit  des  lam¬ 
beaux  libres  en  avant,  soit  des  lambeaux  en  forme  de  ponts  adhérents  à  la 
voûte  par  leurs  deux  extrémités.  Les  procédés  de  ce  dernier  groupe  sont 
les  seuls  applicables  à  l’immense  majorité  des  cas.  Botrel  et  Roux  ont 
employé  les  lambeaux  libres  en  avant;  Dieffenbach  et  Avery  ont  préparé 
la  méthode  actuelle,  à  double  pont,  dont  les  règles  ont  été  nettement  for¬ 
mulées  par  Baizeau,  et  que  Langenbeck  a  perfectionnée.  Voici  comment  se 
pratique  l’opération,  qui  comprend  cinq  temps  :  l’avivement,  les  incisions 
latérales,  le  décollement,  la  mobilisation  du  voile  et  la  suture.  On  com¬ 
mence  par  aviver  les  bords  de  la  fissure  ou  de  la  perforation,  en  ayant 
soin,  s’il  s’agit  d’une  perforation  accidentelle,  de  prolonger  cet  avive¬ 
ment  en  avant  et  en  arrière  de  l’orifice.  On  fait  ensuite  de  chaque  côté, 
parallèlement  au  bord  alvéolaire,  une  incision  qui  en  avant  doit  rentrer  un 


PALAIS.  —  VICES  DE  CONFORM.  ET  DIFFORM. 


URANOPLASTIE. 


peu  en  dedans,  et  qui  doit  aller  jusqu’à  l’os.  Alors,  au  moyen  d’un  pied  de 
biche  (Langenbeck),  d’une  ruginë  (Rouge),  on  détache  de  dehors  en  dedans 
chaque  lambeau  d’avec  l’os  sous-jacent,  de  manière  à  faire  ressortir  la 
rugine  au  niveau  de  la  perforation  ;  on  a  ainsi  de  chaque  côté  un  lambeau 
muqueux  et  périostique,  libre  sur  toute  sa  longueur  et  adhérent  en  avant 
et  en  arrière,  en  un  mot  en  forme  de  pont.  Quand  les  lambeaux  ainsi 
décollés  sont  assez  mobiles,  ils  se  rapprochent  l’un  de  l’autre  ;  si  ce  rap¬ 
prochement  ne  se  fait  pas,  il  faut  prolonger  le  décollement  en  arrière, 
détacher  les  insertions  postérieures  et  supérieures  du  voile  aux  os  pala¬ 
tins  au  moyen  de  ciseaux  courbes  introduits  par  les  plaies  latérales  ;  et  si 
cela  ne  suffit  pas,  s’il  va  encore  tension  des  lambeaux,  on  doit  couper 
les  muscles  du  voile.  Reste  la  suture  :  celle-ci  doit  être  faite  avec  le  fil 
métallique  ;  et  de  tous  les  instruments  plus  ou  moins  compliqués  qu’on  a 
imaginés  pour  le  passage  des  fils,  le  meilleur  et  le  plus  simple  à  manier 
est  l’aiguille  de  Trélat.  Ce  procédé  a  l’avantage  de  donner  des  lambeaux 
épais,  bien  nourris,  faciles  à  affronter  ;  pour  Langenbeck  et  Ollier,  il 
aurait  aussi  l’avantage,  grâce  au  périoste  qui  tapisse  la  face  profonde 
des  lambeaux,  de  reproduire  de  l’os  et  de  combler  ainsi  la  division  ou  la 
perforation  par  une  couche  solide  ;  en  tout  cas  il  a  donné  à  Baizeau,  à 
Langenbeck,  à  Ollier,  à  Billroth,  à  Ehrmann,  à  Rouge  et  à  bien  d’autres 
d’excellents  résultats. 

Dans  ces  derniers  temps  (1872),  Lannelongue  a  imaginé  et  mis  en  pra¬ 
tique  un  procédé  qu’il  a  appliqué  aux  fissures  unilatérales,  et  qui  consiste 
à  emprunter  le  lambeau  à  la  cloison  des  fosses  nasales.  On  fait  sur  la  cloi¬ 
son  une  incision  horizontale  à  une  hauteur  qui  varie  suivant  la  largeur  de 
la  fissure  à  combler  ;  puis,  de  chaque  extrémité  de  cette  incision,  on  fait 
descendre  une  incision  verticale;  toutes  trois  doivent  intéresser  toute 
l’épaisseur  de  la  muqueuse.  On  a  ainsi  circonscrit  un  lambeau  quadrila¬ 
tère,  que  l’on  décolle  avec  une  rugine,  en  le  laissant  adhérent  à  son  bord 
inférieur  ;  en  décrivant  un  quart  de  cercle,  ce  lambeau  vient  se  rabattre  sur 
la  fissure.  On  avive  ensuite  le  bord  externe  de  celle-ci,  on  affronte  le  bord 
supérieur  (devenu  externe)  du  lambeau  nasal  avec  la  lèvre  externe  avivée 
de  la  fissure,  et  on  le  maintient  en  le  reliant  à  celle-ci  par  quatre  ou  cinq 
points  de  suture.  Ce  procédé  peut  s’appliquer  aussi  aux  divisions  bilaté¬ 
rales. 

Après  l’opération,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  malade  doit  gar¬ 
der  un  repos  et  un  silence  absolus  ;  ne  prendre,  pendant  les  quatre  ou  cinq 
premiers  jours,  que  des  aliments  liquides  administrés  avec  précaution,  et 
à  l’aide  d’un  biberon;  les  fils  ne  doivent  pas,  sauf  urgence,  être  enlevés 
avant  le  quatrième  jour,  ni  être  laissés  au  delà  du  quinzième. 

Pour  les  divisions  du  voile  du  palais ,  les  moyens  chirurgicaux  sont  au 
nombre  de  deux  :  la  cautérisation  et  la  staphylorrhaphie. 

La  cautérisation  a  été  remise  en  honneur  par  J.  Cloquet;  elle  se  fait  au 
moyen  d’un  petit  cautère  actuel,  ou  du  cautère  électrique,  ou  du  crayon 
d’azotate  d’argent,  que  l’on  porte  à  l’angle  supérieur  de  la  division  ;  les  es¬ 
chares  tombées,  les  points  cautérisés  se  soudent,  et,  une  fois  cette  cicatrice 
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solide,  on  renouvelle  la  cicatrisation,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  réunion 
complète.  Cette  méthode  n’est  guère  applicable  qu’aux  perforations  trau¬ 
matiques  ou  diathésiques  et  de  petites  dimensions:  elle  a  pourtant  réussi 
dans  quelques  cas  de  divisions  congénitales;  mais  elle  a  contre  elle  sa 
longue  durée,  l’intervalle  entre  les  cautérisations  devant  être  de  quinze 
jours  environ,  et  celles-ci  devant  être  répétées  un  grand  nombre  de  fois. 

Staphylorrhaphie.  —  La  staphvlorrhaphie,  pratiquée  pour  la  première 
fois  en  1766  par  Lemonnier,  puis  après  lui  par  Eustache  (de  Béziers)  en 
1770,  par  de  Graefe  (1816),  Pb.-Jos.  Roux  (1819),  n’est  entrée  qu’avec  ce 
dernier  dans  la  pratique  chirurgicale,  pour  devenir,  à  l’heure  actuelle,  une 
opération  universellement  acceptée.  Nous  allons  exposer  rapidement  com¬ 
ment  elle  se  pratique  aujourd’hui. 

La  bouche  devant  être  largement  ouverte,  on  devra  faire  usage  du  bâil¬ 
lon  ou  écarteur  de  Smith  qui,  en  abaissant  la  langue,  maintient  les  mâ¬ 
choires  écartées;  puis  on  se  trouvera  bien  de  fixer  le  voile  en  passant 
vers  la  partie  du  bord  libre  répondant  à  la  luette,  et  de  chaque  côté,  un 
fil  double,  solide,  qui  permet  à  un  aide  d’immobiliser  et  de  tendre  le 
voile  (Le  Fort).  Ces  précautions  préliminaires  prises,  l’opération  comprend 
trois  temps  :  l’avivement,  le  passage  des  fils  et  la  fixation  des  fils.  L’avive¬ 
ment  peut  se  faire  avec  des  ciseaux  et  d’un  seul  coup  pour  chaque  côté;  il 
est  plus  sage  et  plus  correct,  pour  enlever  sur  toute  la  longueur  la  même 
épaisseur  de  tissus,  de  se  servir  d’un  bistouri  étroit  avec  lequel  on  coupe, 
le  voile  étant  bien  tendu,  une  bandelette  sur  toute  la  longueur  de  la  fente. 
Le  passage  des  fils  est  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération,  et,  pour  le 
mener  à  bien,  on  a  imaginé  une  foule  de  moyens  et  un  grand  nombre 
d’instruments  :  aiguille  de  Startin,  porte-aiguilles  de  Sands,  l’aiguille  lan¬ 
céolée  et  le  disque  de  caoutchouc  de  Sédillot,  l’aiguille  pousse-fil  de  Ma¬ 
thieu,  l’instrument  de  Depierris,  l’aiguille  à  bascule  de  Fergusson,  etc., 
décrits  et  appréciés  par  Spillmann  dans  V Arsenal  de  la  chirurgie  contem¬ 
poraine ,  t.  II.  L’aiguille  pousse-fil  de  Mathieu  et  surtout  l’aiguille  courbée 
du  professeur  Trélat  sont,  de  tous  ces  instruments,  ceux  qui  remplissent  le 
mieux  le  but.  Souvent  aussi  on  se  trouvera  bien  d’employer  le  procédé  de 
Bérard  :  on  fait  passer  d’un  côté,  d’avant  en  arrière,  au  moyen  d’une  ai- 
guiile  courbe,  un  fil  simple  qu’on  ramène  dans  la  bouche  ;  du  côté  opposé, 
on  passe  de  la  même  manière  un  fil  double  ;  dans  l’anse  de  celui-ci  on  engage 
le  fil  simple,  et  en  retirant  le  fil  double,  on  ramène  d’arrière  en  avant 
l’extrémité  du  fil  simple,  qui  se  trouve  ainsi  traverser  les  deux  bords  de  la 
division  sans  qu’on  ait  eu  la  difficulté  de  ponctionner  le  voile  d’arrière  en 
avant.  Ajoutons  que  les  fils  employés  actuellement  sont  les  fils  métalliques. 
Les  sutures  passées,  il  reste  à  les  fixer  :  pour  cela,  on  peut  se  contenter 
de  tordre  les  fils  soit  avec  les  doigts  et  les  pinces,  soit,  ce  qui  est  pré¬ 
férable,  avec  un  tord-fil  (celui  de  Coghill  par  exemple).  Mais  on  peut  aussi 
se  servir,  pour  assujettir  les  sutures,  de  petits  grains  de  plomb  ou  des  tubes 
de  Galli,  dans  lesquels  on  engage  les  deux  bouts  du  fil,  que  l’on  pousse 
jusque  sur  la  division  en  même  temps  qu’on  fait  l’affrontement,  et  que  l’on 
écrase  alors  avec  un  davier  à  mors  plats. 

NOUV.  DICT.  DE  MÉD.  ET  CHIR. 
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Voilà  les  temps  essentiels  de  l’opération  ;  mais  on  peut  être  obligé  d’avoir 
recours  à  des  moyens  accessoires.  Si  les  deux  moitiés  du  voile  sont  trop 
réduites,  l’affrontement  peut  être  pénible  et  même  impossible,  ou  bien  les 
sutures  tiraillent  trop  et  l’on  s’expose  à  voir  échouer  l’opération.  Pour 
remédier  à  cet  inconvénient,  Dieff'enbach  faisait  sur  chaque  moitié  du  voile, 
à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane,  une  incision  parallèle  à  là  suture  et 
longue  d’un  centimètre  environ  ;  Mason  Waren  fit  dans  le  même  but  la 
section  du  pilier  postérieur  ;  Fergusson  a  tenté  la  section  des  péristaphylins 
internes  et  des  glosso-staphylins  ;  enfin  Sédillot,  allant  plus  loin,  fait  les 
sections  musculaires  avant  de  procéder  à  la  staphylorrhaphie,  et  coupe 
les  péristaphylins  internes,  les  piliers  postérieurs  et  les  piliers  antérieurs. 
Les  incisions  latérales  de  Dieffenbach  sont,  en  général,  suffisantes  pour 
diminuer  la  tension  du  voile  et  le  tiraillement  des  sutures  (fig.  162). 


Fig.  162.  —  Staphylorrhaphie.  Sections  musculaires. 


Les  opérés  doivent  rester  au  lit,  garder  le  silence  absolu,  pendant 
quelques  jours  ;  pour  l’alimentation,  on  devra  ne  permettre,  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  que  des  boissons,  du  lait  et  du  bouillon,  puis  des  potages, 
et  au  bout  d’une  semaine,  des  purées.  Du  huitième  au  douzième  jour,  on 
enlèvera  les  sutures. 

A  quel  âge  convient-il  d’opérer  les  divisions  de  la  voûte  et  du  voile,  et 
dans  quel  ordre  doit  être  faite  la  réparation,  quand  il  y  a  à  la  fois  division 
complète  dû  voile,  de  la  voûte  et  bec-de-lièvre?  Les  divisions  congéni¬ 
tales  du  palais,  celles  de  la  voûte  principalement,  sont  singulièrement 
préjudiciables  aux  enfants  qui  en  sont  atteints,  au  point  qu’un  bon 
nombre,  de  beaucoup  le  plus  grand  nombre,  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
recherches  de  G.  Simon,  succombent  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Il 
semble  donc  indiqué  d’opérer  le  plus  tôt  possible.  Pour  la  staphylorrhaphie. 
Roux,  qui  la  faisait  sans  incisions  libératrices  latérales,  voulait  qu’on 
attendît  jusqu’à  seize  ans;  avec  les  progrès  effectués,  on  est  arrivé  à 
opérer  de  très-bonne  heure.  Langenbeck,  en -1862,  avait  réuni  neuf  cas  de 
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staphylorrhaphie  simple,  faite  sur  des  enfants  de  six  semaines  à  trois  ans  : 
autant  d’insuccès;  un  insuccès  aussi  sur  un  enfant  de  six  ans.  T.  Smith 
(cité  par  Holmes),  sur  trois  staphylorrhaphies  au-dessous  de  quatre  ans,  a 
eu  deux  insuccès.  Pour  l’uranoplastie,  Simon  a  eu  deux  succès  sur  cinq 
opérations  pratiquées  dans  la  première  enfance.  Ehrmann  a  eu  un  succès 
à  trois  ans  et  demi;  Billroth,  un  succès  à  dix-huit  mois  et  un  à  sept  mois. 
Il  résulte,  en  somme,  des  faits  publiés  et  des  opinions  émises  par  les  chi¬ 
rurgiens,  qu’il  faut  pratiquer  l’uranoplastie  vers  l’âge  de  deux  ans  (Lan¬ 
genbeck,  Ehrmann),  et  même  à  la  tin  de  la  première  année  (Billroth, 
Otto  Weber,  Rouge);  que  la  staphylorrhaphie,  aü  contraire,  ne  doit  pas 
être  faite  avant  sept  ans  (Langenbeck,  Billroth,  Simon,  Rouge).  Quand  il 
y  a  à  la  fois  division  de  la  voûte  et  du  voile,  il  faut  donc  pi’atiquer  d’abord 
l’uranoplastie  (fin  de  la  première  année),  et  remettre  à  plus  tard  (sept  ans) 
l’opération  complémentaire  de  réunion  du  voile.  S’il  y  a  en  même  temps 
bec-de-lièvre,  celui-ci  devra  être  opéré  en  premier  lieu,  et  de  bonne 
heure,  à  la  fin  du  premier  mois,  ou  au  plus  tard  à  six  mois  (Demarquay) 
s’il  s’agit  d’un  cas  difficile.  Il  est  bien  entendu  que,  chez  les  jeunes  gens 
et  les  adultes,  les  divisions  de  la  voûte  et  du  voile  devront  être  opérées 
dès  qu’elles  se  présentent  au  chirurgien,  et  dans  ce  cas  on  devra  pratiquer 
d’abord  l’urano  plastie,  et  ne  faire  la  staphylorrhaphie  que  plus  tard  (Rouge). 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  donnés  par  l’intervention 
chirurgicale.  Quand  elles  sont  faites  dans  les  limites  d’âge  convenable,  les 
opérations  que  nous  venons  d’exposer  ne  mettent  pas  en  danger  la  vie  des 
malades,  l’uranoplastie  surtout.  On  a  quelquefois  des  échecs,  c’est-à-dire 
que  la  réunion  ne  se  fait  pas,  ou  qu’elle  se  détruit  au  bout  d’une  à  quel¬ 
ques  semaines;  on  en  est  quitte  alors  pour  recommencer.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  a  des  succès,  c’est-à-dire  la  réunion  des  deux  moitiés  de 
la  voûte  et  du  voile  du  palais,  la  disparition  de  la  fente:  en  même  temps 
disparaissent  la  chute  des  mucosités  nasales  dans  la  bouche  et  le  passage  des 
aliments  par  le  nez.  Mais,  au  point  de  vue  des  défectuosités  de  la  parole, 
les  résultats  sont  moins  complets;  de  même  qu’après  l’application  d’appa¬ 
reils  obturateurs,  la  gymnastique  vocale  longtemps  prolongée  est  de  toute 
nécessité;  et  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  obtient,  à  ce  point  de 
vue,  des  résultats  satisfaisants,  on  voit  persister  dans  d’autres  le  nasonne¬ 
ment  et  la  difficulté  ou  l’impossibilité  de  prononcer  certaines  consonnes. 
A  quoi  tiennent  ces  différences?  Cette  question,  étudiée  par  Passavant  (de 
Francfort),  Langenbeck,  Simon,  Julius  Paul,  Liégeois,  Trélat,  Ehrmann, 
Rouge,  Schaack,  a  été  diversement  résolue.  Pour  Passavant,  les  troubles 
persistants  de  la  phonation  après  la  staphylorrhaphie  tiennent  à  l’insuffi¬ 
sance  du  voile  du  palais  qui,  incomplètement  développé,  ne  va  pas  se 
mettre  en  contact  par  son  bord  postérieur  avec  la  paroi  du  pharynx; 
d’autre  part,  Julius  Paul  a  démontré  que  le  nasonnement  s’observait  aussi 
dans  des  cas  où  il  y  a  soudure  complète  du  voile  du  palais  avec  le  pha¬ 
rynx.  Simon  met  en  cause  la  brièveté  du  voile  due  à  la  rétraction  de  la 
cicatrice  opératoire;  Langenbeck  a  attribué  le’  nasonnement  au  défaut 
d’innervation  du  voile.  On  a  mis  également  les  troublés  de  la  phonation 
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sur  le  compte  du  développement  incomplet  des  muscles  du  voile  congéni¬ 
talement  divisé  ;  une  autopsie  de  Fergusson,  rapportée  par  notre  ami  le 
docteur  Schaack,  dans  sa  thèse,  fait  voir  que,  dans  un  cas  de  division  du 
voile  et  d’une  partie  de  la  voûte,  les  muscles  du  voile  avaient  tous,  sauf  le 
palato-glosse,  leur  développement  normal.  Enfin,  vient  l’opinion  qui 
accuse  le  développement  incomplet  des  parties  osseuses  du  palais  ;  ainsi 
Trélat  donne  pour  cause  au  nasonnement  persistant  la  brièveté  de  la  voûte 
palatine  et  l’arrêt  de  développement  des  maxillaires  supérieurs  ;  et  Rouge 
ajoute  à  cela  le  défaut  de  capacité  des  fosses  nasales  et  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  pharynx,  c’est-à-dire  la  vicieuse  conformation  des  cavités  de 
renforcement.  Pour  nous,  nous  sommes  disposé  à  admettre  ces  trois 
causes  :  développement  incomplet  des  muscles,  brièveté  de  la  voûte  et 
défaut  d’ampleur  des  cavités  nasales. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  nécessaire,  sauf  dans  les  cas  de  perforation  acci¬ 
dentelle  où  l’opération  restitue  toujours  la  voix  avec  son  timbre  normal, 
de  faire  subir  aux  sujets  opérés  des  exercices  vocaux,  une  gymnastique  de 
la  parole  continuée  pendant  un  certain  temps.  Liégeois  a  particulièrement 
insisté  sur  cette  nécessité  d’un  traitement  consécutif;  comme  lui,  Schaack 
a  démontré  que  ces  exercices  donnent  d’excellents  résultats  après  la  sta- 
phvlorrhaphie  faite  dans  des  conditions  convenables;  et  depuis  tous  les 
auteurs  ont  reconnu  l’importance  des  exercices  vocaux,  qui  doivent  être 
continués  pendant  six  mois,  un  an,  deux  ans  même  au  besoin. 

Reste  un  dernier  point  à  examiner  :  le  choix  à  faire  entre  le  traitement 
prothétique  et  les  opérations  autoplastiques.  Disons  tout  de  suite  que  les 
chirurgiens  ont  peut-être  trop  médit  des  appareils  de  prothèse,  de  même 
que  les  inventeurs  d’appareils  ont  crié  parfois  trop  haut  à  l’impuissance 
de  la  chirurgie.  Si  les  exercices  vocaux  sont  nécessaires  après  l’opération 
de  la  staphylo-uranoplastie,  ils  ne  le  sont  pas  moins  après  la  pose  d’appa¬ 
reils  prothétiques.  En  somme,  l’un  et  l’autre  ordre  de  moyens  sont  appli¬ 
cables  à  deux  catégories  différentes  de  cas.  Toutes  les  fois  que  la  voûte 
palatine  est  bien  conformée,  suffisamment  longue,  que  la  division  se 
borne  au  voile,  qu’elle  n’est  pas  trop  large  et  que  les  muscles  semblent 
fonctionner  normalement,  la  staphvlorrbaphie  donnera  un  double  résultat 
heureux  au  point  de  vue  plastique  et  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  voilà 
pour  le  voile.  Pour  la  voûte,  Rouge  a  dit  avec  raison  :  «  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  de  l’uranoplastie  est  lié  à  l’état  des  fosses  nasales.  Quand  celles-ci 
sont  larges,  spacieuses,  quand  le  nez  est  bien  conformé,  le  succès  de  l’opé¬ 
ration  se  rapproche  le  plus  possible  de  la  perfection.  Si,  au  contraire,  ces 
parties  sont  rétrécies,  si  les  cavités  et  leurs  orifices  manquent  d’ampleur, 
si  le  vomer  gêne  par  sa  position  vicieuse  la  libre  circulation  de  l’air,  alors 
il  persistera  une  altération  plus  ou  moins  considérable  du  timbre  de  la 
voix  (p.  156).  »  En  somme,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  un  écartement 
très-considérable  entre  les  bords  de  la  fissure  palatine  et  une  atrophie 
presque  complète  des  deux  moitiés  du  voile,  on  devra  pratiquer  l’urano- 
staphylorrhaphie  qui,  suivie  d’exercices  vocaux,  améliore  toujours  le  lan¬ 
gage  des  opérés,  si  elle  ne  le  rend  pas  normal  avec  cerlitude.  Mais  si  l’écar- 
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tement  est  considérable,  si  les  moitiés  du  voile  sont  atrophiées,  si  l’étoffe 
manque,  comme  le  dit  Préterre  (communication  écrite),  si  surtout  la 
voûte  est  trop  courte  et  les  cavités  nasales  insuffisantes,  on  devra  préférer 
les  appareils  prothétiques.  Ajoutons  néanmoins,  avec  Trélat  :  «  Il  faut  tenir 
compte  de  la  position  sociale  des  malades  et  de  la  difficulté  d’établir  une 
démarcation  rigoureuse  entre  les  cas.  Dans  certaines  conditions,  une  parole 
vicieuse  et  nasonnée,  mais  continue  et  intelligible,  avec  un  voile  restauré 
par  la  chirurgie,  vaudra  mieux  qu’une  parole  plus  nette,  avec  un  appareil 
prothétique  et  une  éducation  de  deux  années.  » 

Nous  ne  pouvons  terminer  cet  article  sans  citer  les  conclusions  d’un 
travail  du  professeur  Trélat  sur  la  valeur  comparative  de  la  prothèse  et  dès 
opérations  plastiques  dans  les  fissures  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais, 
travail  lu  au  Congrès  de  Genève  en  1877  et  auquel  nous  nous  associons 
complètement. 

L’anaplastie ,  dit-il,  guérit  sans  ces  appareils  prothétiques  coûteux, 
facilement  altérables,  qui  exigent  une  surveillance  perpétuelle  et  causent 
parfois  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux.  L’anaplastie  guérit  pour  long¬ 
temps;  les  cas  de  destruction  de  la  cicatrice  et  de  récidive  sont  rares, 
cependant  Trélat  en  a  observé  quelques-uns. 

L’anaplastie  ne  donne  pas,  il  est  vrai,  de  résultats  très-heureux  lorsque 
la  voûte  palatine  a  moins  de  6  centimètres,  chiffre  normal  de  sa  longueur; 
mais  la  prothèse  n’y  peut  rien  de  plus.  Passavant,  Simon  (d’Heidelberg) 
ont  remarqué  le  même  fait.  On  nasonne  toujours  quand  la  voûte  et  le  voile 
sont  trop  courts.  Même  dans  ces  cas,  l’opération  anaplastique  rend  service; 
il  faut  avoir  la  probité,  je  dirai  plus,  l’habileté  de  prévenir  le  malade  de  la 
possibilité  de  ce  résultat. 

En  résumé,  la  reconstitution  d’une  voûte  solide,  durable,  qui  donne  à  la 
phonation  et  à  la  déglutition  un  point  de  résistance,  tel  est  le  résultat  final 
de  l’anaplastie. 

La  prothèse,  au  contraire,  repose  en  entier  sur  un  appareil  avec  toutes 
ses  qualités  et  ses  défauts  ;  elle  peut  réussir  parfois  à  reconstituer  l’acte 
phonateur  avec  une  remarquable  perfeclio.n  ;  mais  c’est  toujours  un  ap¬ 
pareil  (Trélat). 
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PANARIS!  —  Le  Panai’is  est  l’inflammation  aiguë  d’un  quelconque 
des  tissus  qui  forment  le  doigt,  ou  de  la  totalité  de  ces  tissus,  comme  cela 
s’observe  dans  quelques  cas. 

L’anatomie  du  doigt  a  été  décrite  à  l’article  Main  ( voy .  t.  XXI,  p.  246). 

Variétés  anatomiques.  —  Les  auteurs  ont  admis  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  variétés.  Astruc  et  Camper  reconnaissent  deux  espèces 
de  panaris  ;  Heister,  trois  ;  Lafaye,  Ledran,  David  et  Garengeôt,  quatre  ; 
Gouey  et  Callisen,  cinq  ;  Sauvages,  sept,  et  François  Imbert  en  a  porté  le 
nombre  jusqu’à  huit. 

Roux  admet  quatre  espèces  de  panaris  à  l’exemple  de  Ledran,  Garengeôt, 
Lafaye,  etc.  La  première  variété  a  son  siège  à  la  surface  du  derme; 
c’est  un  érysipèle  de  la  peau  du  doigt,  un  véritable  panaris  érysipé¬ 
lateux.  La  seconde  variété  affecte  le  tissu  cellulaire  placé  entre  la  peau 
et  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  et  mérite  le  nom  de  panaris 
phlegmoneux.  La  troisième  variété  attaque  la  gaine  des  tendons  et  leur 
membrane  synoviale,  d’où  elle  se  propage  quelquefois  aux  articulations 
qui  unissent  les  phalanges  entre  elles.  C’est  dans  cette  espèce  de  pa¬ 
naris  qu’on  voit  le  plus  souvent  se  former  des  collections  purulentes 
dans  la  main,  l’avant-bras,  etc.  La  quatrième  et  dernière  variété  paraît 
tenir  à  l’inflammation  du  périoste,  à  l’instar,  dit  Roux,  de  ce  que  l’on 
voit  quelquefois  arriver  aux  grands  os  de  nos  membres  souvent  dénudés 
et  nécrosés  par  suite  d’abcès  chauds  et  profonds,  dont  l’inflammation  du 
périoste  paraît  être  la  cause  ;  la  phalange  au  niveau  de  laquelle  s’est 
développée  l’inflammation  du  périoste  qui  constitue  l’espèce  de  panaris 
dont  il  s’agit  ici  est  bientôt  frappée  de  nécrose. 

Chassaignac  admet  les  divisions  suivantes  :  1°  dactylite  cutanée  ;  2°  dac- 
tylite  sous-cutanée,;  3°  dactylite  tendineuse  ;  4°  dactylite  articulaire  ; 
5°  dactylite  sous-périostique  ;  6°  dactylite  ostéopathique. 

Bauchet  admet  trois  variétés  de  panaris  :  superficiel  ;  sous-cutané  ;  pro¬ 
fond.  D’après  Bauchet,  la  phalange  unguéale  ne  présenterait  pas  la  troisième 
forme,  ce  qui  constitue  évidemment  une  erreur  ;  car  c’est  là  surtout, 
comme  nous  le  verrons,  que  se  produisent  les  ostéites  suivies  de  nécrose. 

Nous  croyons  plus  scientifique  de  prendre,  à  l’exemple  de  Roux  et  Chas¬ 
saignac,  pour  base  de  notre  classification  les  différents  organes  atteints. 
C’est  ainsi  que  nous  décrirons  :  1°  la  lymphangite  digitale  ;  2°  les  abcès 
sous-épidermiques ;  3°  le  phlegmon  sous-cutané  digital;  4°  la  synovite 
digitale  séreuse,  purulente  ou  fongueuse;  5°  1  ’ostéo-périostite  phlegmoneuse. 

C’est  du  re'ste  à  peu  près  de  cette  façon  que  Richet  a  classé  les  panaris. 

Causes.  —  Le  panaris  résulte  le  plus  souvent  d’un  traumatisme  du 
doigt,  consistant  en  écorchure,  piqûre,  contusion,  coupure.  Mais  de 
toutes  ces  causes  à  action  superficielle,  ce  sont  évidemment  les  piqûres 
avec  des  instruments  ayant  séjourné  dans  des  matières  en  décomposition 
qui  produisent  le  plus  de  panaris.  De  ce  nombre  sont  les  phlegmasies 
digitales  que  l’on  observe  si  souvent  chez  les  anatomistes  à  la  suite  des 
piqûres  dites  anatomiques. 

Nous  observons  très-souvent  le  panaris  à  la  suite  des  plaies  des  gaines 


696  PANARIS.  —  anatomie  pathologique. 

tendineuses  et  des  opérations  chirurgicales  portant  sur  ces  parties. 
Certaines  dispositions  générales  de  l’économie  inconnues  dans  leur  essence 
exercent  une  influence  incontestable  sur  le  développement  du  panaris 
(Lieutaud  et  Ravaton). 

Le  frottement  continuel  des  instruments  de  travail  (pioches,  mar¬ 
teaux,  etc.)  détermine  l’épaississement  des  couches  épidermiques  des  doigts 
et  surtout  de  la  paume  de  la  main  ;  dans  les  points  les  plus  exposés  à  ces 
frottements,  il  se  forme  des  productions  comme  cornées,  et  auxquelles 
on  applique  le  nom  de  durillons.  Ces  durillons  sont  des  espèces  de  corps 
étrangers  qui  occupent  souvent  toute  l’épaisseur  de  la  peau  et  déterminent 
des  inflammations  phlegmoneuses  qui  constituent  de  véritables  panaris 
(i durillons  forcés). 

D’après  Ravaton,  «  il  y  a  des  années  où  les  vices  de  l’air  contribuent 
à  la  formation  du  panaris.  En  1766  et  1767,  il  entra  dans  l’hôpital  de 
Landau  un  grand  nombre  de  soldats  attaqués  de  cette  maladie,  qui  fut, 
chez  la  plupart,  accompagnée  de  carie  des  os  et  de  la  pourriture  des 
tendons  ;  il  y  en  eut  même  plusieurs  qui  en  furent  estropiés.  » 

Amatamie  patlsologiqsse.  —  L’anatomie  pathologique  peut  presque 
toujours  être  faite  sur  le  vivant,  soit  que  le  chirurgien  ait  été  forcé  de  faire 
l’ouverture  du  doigt,  soit  que  cette  ouverture  se  produisit  spontanément. 
Dans  les  formes  superficielles,  les  vaisseaux  sont  gonflés;  le  tissu  cellu¬ 
laire  est  infiltré  de  lymphe  plastique  qui,  par  les  progrès  de  l’inflam¬ 
mation,  se  transforme  en  pus  infiltré  ou  collecté.  Dans  les  formes  profondes 
du  panaris,  il  se  fait  une  desquamation  de  l’épithélium  des  synoviales 
tendineuses,  de  l’injection,  des  exsudats  pseudo-membraneux,  et  enfin  des 
épanchements  séreux  et  purulents.  Les  tendons  se  trouvent  le  plus  souvent. 
privés  de  leurs  moyens  de  nutrition  et  se  mortifient.  Ils  apparaissent  alors 
sous  forme  de  cordons  d’un  blanc  mat,  ayant  perdu  leur  résistance,  leur 
coloration  blanc  bleuâtre  et  le  poli  de  leur  surface.  La  propagation  de  l’in¬ 
flammation  se  fait  le  plus  souvent  par  les  gaines  séreuses  des  tendons  dont 
la  disposition  correspondante  à  chaque  doigt  a  été  étudiée  t.  XXI,  p.  254  :  non- 
seulement  elle  se  propage  des  doigts  à  la  paume  de  la  main  par  les  gaines 
fibro-synoviales  des  tendons,  mais  encore  elle  peut  suivre  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui,  en  assez  petit  nombre,  passent  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  dans  les  tissus  profonds  sous-aponévrotiques. Velpeau,  Sappey,  Néla- 
ton  et  Dolbeau  ont  beaucoup  insisté  sur  les  lymphatiques  comme  mode  de 
transport  de  l’inflammation.  Il  est  généralement  admis  que  des  abcès  sous- 
aponévrotiques  de  la  paume  de  la  main  peuvent  être  le  résultat  de  lymphan¬ 
gites  digitales  congestives  ou  suppurées,  etc.  Dans  l’ostéo-périostite  de  la 
dernière  phalange,  nous  trouvons  constamment  et  de  bonne  heure  une 
phalange  nécrosée,  baignant  dans  le  pus  et  entourée  de  tissus  fibreux 
mortifiés. 

Dans  le  cas  de  panaris  fongueux,  nous  constatons  tout  autour  du  doigt 
un  développement  de  bourgeons  charnus,  ayant  pris  naissance  dans  la 
synoviale  tendineuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire  et  dessinant,  par  leur  forme 
et  leur  développement,  la  direction  de  la  gaine  du  tendon. 
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Symptômes.  —  L’ angioleucite  digitale  (panaris  érysipélateux,  tour- 
niole,  mal  d’aventure,  paronyehia)  débute  par  une  légère  sensation  de  dou¬ 
leur  avec  prurit,  qui  se  change  bientôt  en  une  véritable  douleur  pulsatile. 
Bientôt  la  rougeur  du  doigt  devient,  plus  considérable  et  la  tuméfaction 
plus  évidente. 

Ainsi,  au  bout  de  quelques  jours,  des  phlyctènes  se  produisent  entre 
l’épiderme  et  le  derme:  et  le  liquide  contenu,  d’abord  séreux,  devient 
ensuite  purulent  {abcès  sous-épidermique);  l’épaisseur  de  l’épiderme  à  la 
face  palmaire  du  doigt  peut  permettre  au  pus  de  séjourner  assez  longtemps 
entre  les  deux  membranes  cutanées,  si  le  chirurgien  n’intervient  pas. 

La  lymphangite  digitale  peut  déterminer  une  exhalation  de  sérosité  qui 
soulève  l’épiderme  et  produit  une  phlyctène  {panaris  plilycténoïde  ou  vési¬ 
culaire  de  Bauchet). 

La  lymphangite  digitale  ou  panaris  érythémateux  revêt  des  caractères  par¬ 
ticuliers  quand  il  envahit  la  région  unguéale  ;  il  constitue  alors  la  tourniole. 

Le  panaris  sous-cutané,  ou  phlegmon  sous-cutané  digital,  donne  lieu  à 
des  sypmtômes  encore  plus  accusés.  Roux  fait  observer  avec  raison  que  ce 
panaris  phlegmoneux  et  l’inflammation  de  la  gaine  peuvent  exister  simul¬ 
tanément,  sans  qu’il  soit  possible  de  dire  que  l’un  a  succédé  à  l’autre,  et 
que  l’inflammation  de  la  gaine  a  suivi  celle  du  tissu  cellulaire.  C’est  pour¬ 
tant  ce  que  prétendent  quelques  chirurgiens,  partisans  assez  outrés  de  l’in¬ 
cision  prématurée  pour  avancer,  contre  ce  que  démontrent  chaque  jour 
les  faits  les  plus  positifs,  que,  par  la  division  des  parties  molles  extérieures, 
on  empêche  l’affection  des  tendons  et  des  gaines  (Roux).  Quoi  qu’il  en 
soit,  de  bonne  heure  l’inflammation  devient  très-intense,  la  douleur  très- 
vive,  térébrante;  la  fièvre  s’allume,  le  bras  s’engorge;  et  il  est  rare  que  les 
ganglions  épitrochléens  et  axillaires  ne  se  tuméfient  pas  plus  ou  moins. 

La  forme  la  plus  curieuse  du  panaris  sous-cutané  a  été  désignée  du 
nom  de  panaris  anthracoïde.  Yoici  en  quoi  il  consiste.  La  tuméfaction 
inflammatoire  qui  se  présente  à  la  face  palmaire  ou  sur  les  côtés  du  doigt 
est  plus  élevée  et  plus  circonscrite  que  dans  le  panaris  ordinaire  et  pré¬ 
sente  une  coloration  rouge  violacée  qui  rappelle  la  coloration  de  l’an¬ 
thrax.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  derme  se  mortifie  par  places,  et  on 
voit  apparaître,  au  milieu  de  perforations  multiples,  des  parties  mortifiées 
de  tissu  cellulaire,  ce  qui  donne  à  la  maladie  la  physionomie  de  l'anthrax. 
On  attribue  généralement  le  développement  du  panaris  anthracoïde  à 
l’inflammation  des  glandes  pilo-sébacées  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  synovite  tendineuse,  ou  panaris  de  la  gaine,  commence  comme  la 
phlegmasie  du  tissu  cellulaire  ;  mais  bientôt  les  symptômes  arrivent  à  une 
acuité  plus  grande,  la  douleur  devient  excessive  {pertérébrante  d’Astruc). 
11  .est  rare  que  l’inflammation  du  panaris  de  la  gaîne  ne  se  propage  pas 
plus  ou  moins  à  la  paume  de  la  main. 

Dans  P ostéo-périostite  de  la  troisième  phalange ,  ou  quatrième  espèce 
de  panaris,  le  gonflement  n’est  jamais  très-marqué,  la  rougeur  de  la 
peau  n’est  que  peu  intense,  et  cependant  la  douleur  est  extrêmement 
vive  ;  au  bout  de  quelques  jours,  on  constate  l’existence  d’une  fluctuation 
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qui  nécessite  une  ouverture  ;  la  phalange  apparaît  alors  plus  ou  moins 
complètement  nécrosée,  libre  ou  adhérente  encore  au  squelette  du  doigt 
par  les  ligaments  latéraux. 

Tous  les  panaris  arrivés  à  un  certain  degré  d’intensité  s’accompagnent 
de  perte  d’appétit,  élévation  de  la  température,  état  fuligineux  de  la 
langue,  insomnie  et  fièvre,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  quelques  problèmes  intéres¬ 
sants.  La  présence  de  la  suppuration  se  reconnaît  aisément  dans  le  panaris 
angioleucitique  ou  érysipélateux,  parce  que  les  collections  purulentes  se 
forment  au-dessous  de  l’épiderme.  Mais,  dans  le  panaris  phlegmoneux 
sous-cutané,  le  foyer  purulent  étant  recouvert  par  la  peau  très-épaisse  en 
avant  et  très-dure,  la  fluctuation  est  obscure  et  le  diagnostic  des  plus 
incertains.  La  suppuration  est  encore  plus  difficile  à  reconnaître,  quand 
elle  s’est  produite  dans  les  gaînes  des  tendons. 

Depuis  la  publication  du  Traité  de  Chassaignac,  l’usage  s’est  établi  de 
réunir,  sous  la  dénomination  de  dactylites ,  diverses  affections  morbides  des 
doigts  qui  présentent  entre  elles  certaines  analogies,  mais  qui  offrent  aussi 
des  différences  profondes.  Ces  dactylites,  qui  ont  été  décrites  comme  des 
panaris,  ne  doivent  pas  porter  le  nom  de  panaris,  ne  présentent  ni  l’acuïté 
ni  la  marche  de  cette  affection;  leur  diagnostic  d’avec  le  panaris  doit  même 
être  fait  avec  le  plus  grand  soin. 

Certaines  inflammations  digitales  se  produisant  sur  les  doigts  et  les 
orteils  des  jeunes  enfants  donnent  lieu  à  des  engorgements  qui  ont  la  plus 
grande  analogie  symptomatique  avec  le  panaris.  Ces  engorgements  existent 
autour  des  articulations  ou  autour  des  phalanges  ;  les  doigts  sont  renflés, 
les  tissus  sous-cutanés  s’indurent,  et  des  ulcérations  se  produisent.  Cette 
dactyiite  strumeuse  infantile  a  été  étudiée  avec  soin  par  E.  Bouchut, 
G.  Beauregard,  ancien  interne  de  Laliier,  Ernest  Besnier,  et  enfin  par  Voguet. 

Deux  variétés  de  panaris  peuvent  être  confondues  avec  les  lésions  stru- 
meuses  des  doigts  :  ce  sont  le  panaris  sous-cutané,  qui  est  pour  le  doigt 
ce  que  le  phlegmon  circonscrit  est  pour  les  autres  parties  du  corps,  et  le 
panaris  anthracoïde,  qui  a  pour  point  de  départ  l’inflammation  des 
glandes  pilo-sébacées  de  la  partie  dorsale  de  la  première  phalange  du  doigt. 
Mais  on  se  rappellera  qu’il  y  a  en  faveur  des  panaris,  d’abord  l’absence 
possible  des  signes  de  scrofule,  l’acuïté,  puis  surtout  la  réaction  fébrile,  et 
quelquefois  l’inflammation  œdémateuse  de  toute  la  main,  qui  se  manifeste 
presque  constamment  dans  les  formes  étendues  et  graves  de  panaris. 

La  syphilis  peut  atteindre  simultanément  ou  isolément  les  différents 
tissus  qui  entrent  dans  la  composition  des  doigts,  et  donner  lieu  à  des 
lésions  qui  rappellent  celles  du  panaris  ;  de  là  le  nom  de  panaris  syphi¬ 
litique  donné  aux  altérations  syphilitiques  des  doigts.  Lancereaux  donne 
l’indication  d’un  certain  nombre  de  travaux  intéressants  publiés  sur  la 
dactvlite  ou  panaris  syphilitique,  parmi  lesquels  nous  mentionnerons  sur¬ 
tout  ceux  de  Chassaignac  (1859),  Nélaton  (1860),  Archambault  (1867),  etc. 
L’onyxis  syphilitique  constitue  la  forme  la  plus  commune  et  la  plus'connue 
du  panaris  syphilitique. 
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L’onyxis  syphilitique,  d’après  Lancereaux,  paraît  lié  à  une  svphilide 
papuleuse  ou  pustuleuse  (une  tuméfaction  légèrement  douloureuse,  résis¬ 
tante,  rougeâtre,  ou  mieux  rouge  brun,  encadre  l’ongle,  sur  une  partie  de 
son  pourtour,  de  façon  à  simuler  une  tourniole,  dont  elle  diffère  par  la 
lenteur  de  la  marche).  Mais,  en  dehors  de  l’onyxis,  les  autres  tissus  qui 
forment  le  doigt  peuvent  être  également  envahis  par  la  syphilis.  D’après 
Lancereaux,  l’absence  de  douleur,  une  évolution  lente  et  une  durée  tou¬ 
jours  longue  en  dehors  de  l’intervention  d’un  traitement  spécifique,  tel  est 
l’ensemble  des  caractères  généraux  qui  permettent  de  reconnaître  la 
dactvlite  syphilitique,  etc.  Nous  n’en  dirons  pas  davantage  sur  cette  forme 
intéressante  de  maladie  du  doigt,  remarquablement  étudiée  par  Lance¬ 
reaux,  nous  bornant  à  renvoyer  le  lecteur  au  chapitre  Dactylite  syphili¬ 
tique  de  cet  auteur.  Mentionnons  les  dactylites  rhumatismales  et  gout¬ 
teuses,  qui  n’ont  que  des  rapports  éloignés  avec  le  panaris. 

Prouostic.  —  Le  panaris  constitue  une  affection  extrêmement  doulou¬ 
reuse  et  ayant  une  grande  tendance  à  la  suppuration.  11  faut  admettre  ce¬ 
pendant,  mais  comme  extrêmement  rare,  la  terminaison  par  résolution. 
Mais  la  terminaison  par  suppuration  est  sans  contredit  la  plus  commune. 

Les  suppurations  sous-épidermiques  n’entraînent  que  peu  d’inconvénients. 
Les  suppurations  sous-cutanées  donnent  lieu  habituellement  à  des  ulcéra¬ 
tions  cutanées,  mais  qui  se  cicatrisent  avec  facilité  une  fois  l’inflammation 
calmée.  Mais  les  suppurations  des  gaînes  sont  toujours  très-graves  en  raison 
de  leur  difficulté  à  s’ouvrir  au  travers  des  téguments,  à  la  facilité  avec 
laquelle  elles  fusent  dans  la  paume  de  la  main  et  à  l’avant-bras  ;  enfin  le 
plus  souvent  les  tendons  se  mortifient  et  le  doigt  a  perdu  tous  ses  mouve¬ 
ments  ;  c’est  désormais  un  levier  immobile,  qui  quelquefois  même 
deviendra  assez  gênant  pour  que  le  malade  demande  à  en  être  débarrassé. 
Dans  l’ostéo-périostite  de  la  dernière  phalange,  il  ne  se  forme  d’ordinaire 
pas  beaucoup  de  pus.  L’ulcération  qui  résulte  de  l’ouverture  artificielle  ou 
spontanée  dé  cette  petite  collection  purulente  permet  facilement  l’extraction 
de  la  phalange  nécrosée. 

La  terminaison  par  gangrène  est  rare  :  elle  est  annoncée  par  le  chan¬ 
gement  de  coloration  de  la  partie  malade,  qui,  d’après  Roux,  noircit  et  se 
couvre  de  phlyctènes.  La  mortification,  le  plus  souvent,  ne  s’étend  .pas 
au  delà  du  doigt  malade,  dont  la  nature  opère  plus  tard  la  séparation  spon¬ 
tanée.  Nous  n’en  dirons  pas  davantage  sur  ce  mode  de  terminaison  du 
panaris,  qui  doit  être  bien  rare,  puisque  nous  n’avons  jamais  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer. 

’SVaitement. —  Le  traitement  du  panaris  à  sa  première  période  (augio- 
leucite  digitale)  est  des  plus  simples.  Le  doigt  ayant  été  soigneusement 
examiné  pour  s’assurer  qu’aucun  corps  étranger  n’a  pénétré  et  ne  séjourne 
dans  son  épaisseur,  ce  qui  pourrait  arriver  dans  les  cas  nombreux  où  l’in¬ 
flammation  est  consécutive  à  une  piqûre,  on  pratique  des  onctions  avec 
l’onguent  mercuriel  ;  la  main  est  suspendue  ou  portée  dans  une  écharpe  de 
telle  façon  que  la  partie  enflammée  se  trouve  correspondre  à  la  partie  la 
plus  élevée  du  membre. 
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Il  est  bon  de  tenir  en  permanence  sur  le  membre  des  cataplasmes  de 
farine  de  graine  de  lin  ou  de  fécule,  des  compresses  imbibées  d’eau  de 
sureau  ou  d’eau  de  guimauve.  Des  bains  locaux  longtemps  prolongés 
diminueront  également  l’acuïté  de  l’inflammation,  calmeront  les  douleurs 
toujours  assez  vives,  et  ramolliront  l’épiderme  qui  comprime  quelquefois 
douloureusement  le  derme,  dont  la  partie  superficielle  est  le  siège  habituel 
de  l’inflammation.  Il  est  d’usage  au  début  de  l’inflammation,  quand  elle 
s’annonce  comme  devant  être  très-vive,  de  prescrire  un  purgatif  salin. 

Il  serait  trop  long  d’énumérer  tous  les  remèdes  que  les  empiriques,  si 
souvent  consultés  même  dans  les  grandes  villes,  ont  l’habitude  de  prescrire. 
Il  en  est,  parmi  ces  pommades  et  onguenls,  qui  peuvent  quelquefois  rendre 
des  services  ;  mais  l’axonge,  l’huile,  et  le  repos,  etc. ,  peuvent  toujours  les  rem¬ 
placer.  Du  reste,  lorsque  le  panaris  est  parvenu  à  la  période  de  suppuration, 
les  topiques  ne  peuvent  plus  rendre  de  bien  grands  services  et  la  suppura¬ 
tion  doit  être  évacuée. 

L’ouverture  des  collections  purulentes  sous-épidermiques  peut  être  pra¬ 
tiquée  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  douleur  :  il  suffit  de  pratiquer 
une  ponction  à  l’épiderme  soulevé  à  l’aide  de  la  pointe  d’un  bistouri  ou 
d’une  lancette.  On  agira  utilement  après  l’ouverture  en  excisant  l’épiderme 
décollé  dans  la  plus  grande  étendue  possible,  de  façon  à  prévenir  toute 
stagnation  de  liquide  et  à  détruire  en  même  temps  l’étranglement  du 
derme  toujours  plus  ou  moins  gonflé.  Le  panaris  unguéal  ou  tourniole 
est  un  panaris  superficiel  angioleucilique  ou  érythémateux,  qui  devient 
phlycténoïde  lorsque  la  suppuration  est  collectée  et  qui  doit  être  traité 
d’après  les  principes  que  nous  venons  de  donner. 

Lorsque  la  suppuration  est  accumulée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ou  dans  les  gaines  des  tendons,  l’incision  doit  être  faite  plus  pro¬ 
fondément  ;  il  faut  avoir  soin  d’inciser  parallèlement  à  l’axe  du  doigt,  ce 
qui  permettra,  comme  l’a  parfaitement  indiqué  Verneuil,  d’éviter  plus 
facilement  les  artères  collatérales  et  les  nerfs  collatéraux.  Une  incision 
pratiquée  dans  des  tissus  aussi  sensibles  que  la  pulpe  des  doigts  donne 
toujours  lieu  à  une  vive  douleur.  Aussi  le  chirurgien  se  trouvera-t-il  très- 
bien  de  pratiquer  l’anesthésie  locale  du  doigt  et,  pour  cela,  il  aura  recours  à 
un  des  modes  généralement  employés  :  éther  pulvérisé  ou  mieux  encore 
application  d’un  mélange  réfrigérant.  Nous  donnons  la  préférence  à  un 
réfrigérant  composé  de  parties  égales  de  glace  pilée  et  de  sel  marin  main¬ 
tenu  pendant  une  ou  deux  minutes  sur  le  doigt,  et  contenu  dans  une  sorte 
de  cataplasme  dont  la  minceur  permet  facilement  la  réfrigération  du  derme. 

Dans  les  cas  de  panaris  de  la  troisième  phalange  ayant  déterminé  la 
dénudation  de  l’os,  il  faut  peu  compter  sur  le  recollement  du  périoste  et  la 
guérison  avec  conservation  de  la  phalange  ;  presque  toujours  la  phalange 
se  nécrose,  des  trajets  fistuleux  s’établissent  au  pourtour  de  l’extrémité  du 
doigt  et  l’extraction  de  la  partie  osseuse  mortifiée  doit  être  pratiquée.  L’opé¬ 
ration  consistant  à  extraire  cette  phalange  nécrosée  n’est  pas  difficile  :  on 
prend  un  bistouri  à  l’aide  duquel  on  agrandit  un  des  orifices,  puis,  à  l’aide 
d’une  pince  à  pansement  introduite  au  fond  de  la  plaie,  on  détruit  les 


PANARIS.  —  BIBLIOGRAPHIE.  701 

adhérences  que  l’os  peut  encore  avoir  conservées,  et  l’extraction  en  est  alors 
des  plus  faciles. 

Le  panaris,  nous  l’avons  vu,  peut  donner  lieu  à  des  angioleucites,  à  des 
adénites  épitrochléennes  ou  axillaires,  qui  nécessitent  un  traitement  anti¬ 
phlogistique.  Les  adénites  peuvent  suppurer,  et  alors  les  collections  puru¬ 
lentes  seront  ouvertes,  en  suivant  les  règles  observées  dans  l’ouverture 
des  abcès  ganglionnaires.  A  ces  complications  inflammatoires  ganglion¬ 
naires,  il  faut  joindre  la  formation  d’abcès  profonds  dans  la  paume  de  la 
main,  caractérisés  par  une  fluctuation  profonde,  une  douleur  vive  dans  la 
paume  de  la  main  et  une  flexion  permanente  des  doigts.  L’intervention 
chirurgicale  est  plus  urgente  dans  ce  cas  que  dans  tous  les  autres  ;  une 
incision  profonde  doit  être  de  bonne  heure  pratiquée  dans  la  paume  de  la 
main  avec  les  précautions  nécessaires  pour  éviter  l’arcade  palmaire  super¬ 
ficielle  dont  la  direction  a  été  donnée,  à  l’article  Main  (voy.  t.  XXI, 
p.  256). 

L’état  fongueux  des  parties  molles  n’est  pas  rare  dans  le  panaris  sous- 
cutané,  ou  érysipélateux  de  la  première  phalange  ;  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  trop  grand  nombre  de  cas  pour  qu’il  me  paraisse  nécessaire 
de  les  compter.  J’ai  essayé,  dans  ces  différents  cas  de  fongosités  digi¬ 
tales  bourgeonnantes,  de  la  compression  avec  des  bandelettes  de  diachylon, 
de  la  cautérisation  à  l’aide  du  nitrate  acide  de  mercure,  de  l’incision  avec 
des  ciseaux.  Je  crois  que,  en  temporisant,  ces  fongosités  finiraient  par 
s’atrophier  et  disparaître  et  je  suis  disposé  dans  l’avenir  à  prendre  le  parti 
de  la  temporisation;  car  j’ai  vu  dans  un  cas,  à  la  suite  de  la  cautérisation, 
un  trajet  fistuleux  s’établir  au  doigt  et  persister  pendant  une  très-longue 
période,  environ  une  année. 

Le  panaris  synovial  fongueux  ne  réclame  pas  d’autre  traitement  que  des 
applications  émollientes  et  des  pansements  antiphlogistiques.  Ces  fongo¬ 
sités  synoviales  disparaissent  d’elles-mêmes  au  bout  d’un  certain  temps 
et  laissent,  il  est  vrai,  toujours  un  doigt  plus  ou  moins  ankylosé;  mais  ce 
résultat  est  presque  inévitable  toutes  les  fois  que  les  gaines  synoviales  ont 
été  touchées.  La  compression  méthodique  du  doigt  dans  le  cas  de  synovite 
fongueuse  digitale  peut  rendre  de  grands  services. 

Enfin  il  est  des  cas  dans  lesquels  le  doigt  mortifié  en  totalité  ou  en 
partie  doit  être  extirpé  ;  mais  ces  cas  sont  extrêmement  rares,  et  le  chirur¬ 
gien  n’oubliera  jamais  qu’un  appendice  digital,  même  irrégulier,  peut 
rendre  encore  de  grands  services  à  la  main,  plus  encore  peut-être  que  dans 
toute  autre  région;  comme  l’ont  établi  Richet,  Gosselin,  H.  Larrey,  la 
chirurgie  la  plus  caractérisée  est  une  pratique  en  quelque  sorte  obligatoire. 

Roux  (Ph.  Jos  ),  Dict.  de  méd.  en  30  vol.  Paris,  1841,  t.  XXIII,  p.  50. 
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.PANCRÉAS.  —  Anatomie:  —  Le  pancréas  est  un  organe  glanduleux 
situé  dans  la  profondeur  de  l’épigastre,  tout  auprès  du  duodénum,  et  des¬ 
tiné  à  fournir  au  travail  de  la  digestion  un  liquide  spécial  qui  concourt  à 
son  accomplissement. 

A.  Forme.  —  Pupports.  —  La  forme  du  pancréas  est  difficile  à  préciser. 
Il  est  rationnel  de  le  considérer  comme  composé  d’une  portion  horizontale 
et  d’une  autre  verticale,  bien  que  parfaitement  continues  l’une  avec  l’autre. 
Elles  correspondent  l’une  à  son  extrémité  libre,  l’autre  à  celle  qui  s’en¬ 
clave  dans  la  concavité  du  duodénum.  Cette  dernière  est  solidement  fixée 
contre  la  colonne  vertébrale  par  le  même  feuillet  péritonéal  qui  passe  en 
avant  du  duodénum,  tandis  que  la  portion  flottante^  est  complètement  en¬ 
tourée  par  la  séreuse  qui  la  rattache  à  divers  organes  du  voisinage. 

Les  rapports  du  pancréas  avec  les  viscères  abdominaux  sont  fort  nom¬ 
breux,  tant  à  cause.de  sa  situation  médiane  que  des  variations  de  volume 
que  sont  susceptibles  de  prendre  plusieurs  d’entre  eux.  Sa  face  antérieure 
est  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  l’estomac,  qui  le  recouvre 
complètement.  Cependant,  dans  certains  cas,  lorsque  Ce  dernier  est  situé 
plus  bas  que  de  coutume.  (Ancelet),  le  pancréas  répond  soit  au  foie,  soit  à 
la  paroi  abdominale  antérieure,  dont  il  n’est  séparé  que  par  l’épiploon 
gastro-hépatique.  Le  pancréas  correspond  également  en  avant  à  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum,  ainsi  qu’à  l’angle  de  réunion  du  côlon  trans¬ 
verse  avec  le  côlon  ascendant  (Cruveilhier). 

La  face  postérieure  du  pancréas  est  concave  et  se  moule  en  grande 
partie  sur  la  convexité  du  rachis,  au  niveau  de  la  première  vertèbre  lom¬ 
baire,  dont  elle  est  pourtant  séparée  par  la  veine  splénique,  la  veine  mé¬ 
sentérique  supérieure  et  le  commencement  de  la  veine  porte.  Le  pancréas 
forme  à  ces  deux  derniers  vaisseaux  une  sorte  de  gouttière,  quelquefois 
même  un  canal  complet.  Le  pancréas  est  .encore  séparé  de  la  colonne 
vertébrale  par  les  piliers  du  diaphragme,  plusieurs  ganglions  lympha¬ 
tiques,  l’aorte  à  gauche  et  la  veine  cave  à  droite.  Tous  ces  organes  lui 
sont  reliés  par  un  tissu  cellulaire  assez  dense  qui  contribue  fortement  à 
maintenir  la  fixité  du  duodénum.  A  gauche  le  pancréas  correspond  au  rein 
du  même  côté  ainsi  qu’à  sa  capsule  surrénale. 

Le  bord  supérieur  du  pancréas  est  creusé  en  gouttière  pour  laisser 
passer  l’artère  splénique.  Cette  gouttière  peut  être  quelquefois  même  très- 
profonde.  Dans  certains  cas,  l’artère  splénique  suit  un  autre  trajet  et  ne 
rejoint  le  bord  supérieur  du  pancréas  que  près  du  hile  de  la  rate.  Plu¬ 
sieurs  ganglions  lymphatiques  ont  également  été  signalés  au  niveau 
de  ce  bord  supérieur.  Il  est  également  en  rapport  avec  la  première 
portion  du  duodénum,  le  lobe  de  Spigel  et  le  tronc  cœliaque.  Le  bord 
inférieur,  moins,  épais,  correspond  à  la  troisième  portion  du  duodé¬ 
num,  dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs,  et 
repose  sur  le  feuillet  inférieur  du  mésocôion  transverse. 

L’extrémitédroite  (grosse  extrémité,  tête  du  pancréas)  esten  rapport  intime 
avec  le  canal  cholédoque  et  le  duodénum  qu’elle  entoure  dans  toute  l’étendue 
de  sa  concavité  en  suivant  même  sa  deuxième  courbure  de  manière  à  devenir 
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transversale.  On  peut  dire  que  la  glande  est  en  quelque  sorte  moulée  sur 
le  duodénum,  qu’elle  déborde  en  avant  et  en  arrière  et  auquel  elle  adhère  si 
intimement  qu’elle  participe  à  tous  ses  déplacements.  Ces  connexions  sont 
rendues  plus  étroites  encore  par  l’existence  de  glandules  pancréatiques 
dans  les  parois  mêmes  de  l’intestin  et  par  la  présence  des  canaux  excré¬ 
teurs  qui  viennent  s’ouvrir  à  ce  niveau.  L’extrémité  gauche  ou  splénique 
s’applique  contre  la  rate,  à  laquelle  elle  est  reliée  par  un  repli  du 
péritoine. 

B.  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  pancréas  sont  très-nombreuses 
et  considérables  comparativement  au  volume  de  la  glande.  Elles  viennent  de 
l’hépatique,  de  la  splénique  et  de  la  mésentérique  supérieure.  L’une  d’elles, 
la  pancréatico-duodénale,  provient  de  la  gastro-épiploïque  droite.  Quelque¬ 
fois  la  concavité  de  la  mésentérique  supérieure  fournit  à  la  tête  du  pancréas 
et  au  duodénum  une  artère  qui  s’anastomose  à  plein  canal  avec  la  précédente. 

Les  veines  vont  à  la  mésaraïque  supérieure  et  à  la  splénique.  « 

Quant  aux  nerfs,  ils  viennent  du  plexus  solaire,  et  l’on  ne  sait  absolu¬ 
ment  rien  sur  leur  distribution. 

.  C.  Conduits  excréteurs.  —  Le  conduit  excréteur  principal  du  paneréas. 
appelé  canal  de  Wirsung,  est  contenu  tout  entier  dans  l’épaisseur  même 
de  la  glande  à  sa  partie  médiane,  de  telle  sorte  qu’il  est  également  entouré 
de  toute  part  par  son  tissu  propre.  Il  s’étend  d’une  extrémité  à  l’autre  de 
l’organe  et  reçoit,  perpendiculairement  à  son  axe,  les  conduits  secondaires 
dans  lesquels  s’abouchent  dichotomiquement  les  canaux  venant  de  chaque 
lobule.  Mais  on  voit,  vers  la  partie  moyenne  de  la  glande,  un  ou  deux 
canaux,  qui  se  jettent  dans  le  principal  après  avoir  reçu  eux-mêmes  un 
assez  grand  nombre  de  .conduits  de  troisième  et  de  quatrième  ordre.  Le 
canal  de  Wirsung  devient,  de  la  sorte,  de  plus  en  plus  large  à  mesure 
qu’il  se  rapproche  de  son  embouchure  dans  l’intestin.  Arrivé  près  de  ce 
dernier,  il  s’infléchit  en  bas,  atteint  le  canal  cholédoque  à  gauche,  le  per¬ 
fore  obliquement  et  s’ouvre  à  côté  de  lui  dans  une  espèce  de  cloaque 
auquel  on  a  donné  le  nom  d 'ampoule  de  Vater.  Cette  disposition  paraît  être 
absolument  constante  dans  l’espèce  humaine,  et,  lorsque  le  canal  pancréa¬ 
tique  est  double,  toujours  l’une  de  ses  branches  vient  aboutir  à  l’ampoule 
de  Vater.  Au  niveau  de  la  tête,  le  conduit  principal  reçoit  deux  branches  plus 
volumineuses.  La  supérieure  a  été  considérée  comme  un  second  canal  et 
décrite  au  xvme  siècle  par  Santorini,  sans  que  personne  ait  eu  garde  de  la 
mentionner  depuis  lors  jusqu’à  l’époque  où  Verneuil,  dans  un  concours 
pour  le  prosectorat,  la  découvrit  de  nouveau  et  en  donna  la  description. 

Ce  conduit,  auquel  t  on  a  donné  le  nom  de  canal  azygos  'pancréatique, 
part  du  conduit  principal  au  niveau  du  point  que  nous  avons  indiqué,  et 
va  s’ouvrir  directement  dans  l’intestin  par  un  orifice  distinct  à  2  cen¬ 
timètres  et  demi  au-dessus  de  l’ampoule  de  Vater.  Il  suit  un  trajet  oblique 
de  bas  en  haut,  à  concavité  tournée  du  côté  de  l’intestin,  et  tous  les  canaux 
des  lobules  qui  constituent  la  tête  du  pancréas  viennent  se  réunir  à  lui. 

Son  calibre  diminue  à  mesure  qu’il  se  rapproche  de  son  embouchure, 
ce  qui  fait  supposer  que  son  rôle  n’est  qu’ accessoire  et  qu’il  est  seulement 
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destiné  à  fournir  une  voie  supplémentaire  au  suc  pancréatique  dans  les 
cas  d’obstruction  du  canal  principal. 

D.  Structure  du  pancréas.  — Suivant  Frey,  le  pancréas  aurait  une  struc¬ 
ture  analogue  à  celle  des  glandes  salivaires.  Ce  serait  une  glande  en  grappe, 
à  culs-de-sac  arrondis,  ayant  de  0mra,05  à  0mm,09  de  diamètre,  et  tapissés  de 
cellules  analogues  à  celles  des  autres  glandes  de  cette  espèce.  Ces  cellules 
renferment  des  molécules  graisseuses  et  une  substance  protéique  qui  coa¬ 
gule  par  l’acide  acétique,  mais  se  redissout  dans  un  excès  d’acide,  caractère 
en  harmonie  avec  ce  que  la  physiologie  va  nous  apprendre.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  P.  Langerhans  et  Saviotti,  ayant  injecté  les  conduits  pan¬ 
créatiques  avec  du  bleu  de  Prusse,  virent  la  matière  colorée  se  répandre 
d’abord  dans  la  lumière  centrale  des  culs-de-sac,  puis  dans  un  système  de 
canaux  d’une  grande  finesse,  formant  un  réseau  complet  autour  des 
cellules  glandulaires  et  qu’on  peut  comparer  à  celui  qui  a  été  décrit  dans 
le  foie  par  Andrejewié  et  Mac  Gillavry.  Vulpian  soutient  également  que  la 
distribution  des  canaux  excréteurs  du  pancréas  rappelle  la  disposition  des 
conduits  biliaires,  et  qu’il  possède  une  sorte  de  réseau  de  fins  canalicules 
dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  les  cellules  sécrétantes.  Dans  ces  der¬ 
nières,  on  n’a  pu  trouver  que  rarement  des  modifications  méritant  d’être 
signalées.  Les  petites  stries  dirigées  de  la  base  au  sommet  de  la  cellule  sont 
plus  larges  dans  celles  qui  sont  en  activité  qu’à  l’état  de  repos  (Kühne).  Les 
noyaux  découverts  dans  leur  intérieur  par  Cl.  Bernard  deviennent, après  une 
sécrétion  longtemps  prolongée,  petits  et  opaques,  puis  finissent  par  dispa¬ 
raître.  Dans  les  canaux  de  la  glande,  on  peut  constater  des  corpuscules 
protéiques  qui  dérivent  des  globules  sanguins.  L’hémoglobine  ne  colore 
jamais  les  cellules  sécrétantes,  et  ne  traverse  pas  les  parois  des  conduits  tant 
qu’ils  sont  recouverts  par  ces  cellules;  mais  elle  transsude  et  colore  partout 
où  elles  manquent.  Kühne  a  pu,  au  moyen  de  certaines  injections,  pro¬ 
duire,  sur  la  membrane  propre  des  réseaux  correspondant  aux  cellules  et 
dans  les  intervalles  de  celles-ci,  des  espaces  ayant  la  forme  de  bouteilles. 

Les  canaux  excréteurs  du  pancréas  ont  des  parois  assez  minces  et  ne 
possèdent  pas  de  fibres  musculaires.  On  trouve,  dans  l’intérieur  de  la  mu¬ 
queuse  qui  les  tapisse,  de  petites  glandes  à  mucus  comme  dans  le  canal 
cholédoque.  Cette  muqueuse  est  elle-même  tapissée  par  un  épithélium 
cylindrique.  Suivant  Frey,  le  réseau  vasculaire  qui  enveloppe  la  glande  a 
la  même  disposition  que  dans  toutes  les  glandes  en  grappes.  D’après  Kühne, 
les  divisions  se  font  entre  les  lobules,  puis  les  vaisseaux  s’enfoncent  assez 
peu  profondément  et  décrivent  un  réseau  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
glande,  de  sorte  que  les  cellules  sont  assez  éloignées  des  vaisseaux  et  par 
conséquent  sont  nourries  plutôt  de  lymphe  que  de  sang.  Cependant  il 
existe  certains  points  qui  présentent  une  grande  vascularisation,  et  qui 
rappellent  même  les  glomérules  sanguins.  Ces  points  sont  visibles  à  l’œil 
nu  :  Langerhans  les  considérait  comme  des  éléments  nerveux;  Kühne 
pense  qu’il  s’agit  de  cellules  interlobulaires. 

Le  pancréas  se  développe  de  bonne  heure  sous  forme  d’une  excavation 
creusée  dans  la  paroi  postérieure  du  duodénum  (Frey,  p.  572). 


PANCRÉAS.  —  physiologie.  705 

PSiysioïogïc.  —  A.  Suc  pancréatique.  —  Les  fonctions  du  pancréas 
ont  été  complètement  ignorées  jusqu’au  delà  du  premier  quart  de  notre 
siècle.  Les  anciens  ne  se  doutaient  certainement  pas  que,  comme  la  salive, 
le  suc  pancréatique  exerce  aussi  son  action  sur  les  matières  amylacées. 
Wepfer,  Pechlin,  C.  Brunner  et  J.  Bohn  constatèrent  l’alcalinité  du  suc  pan¬ 
créatique,  et  les  modernes  sont  venus  confirmer  l’exactitude  de  cette  assertion . 

Le  meilleur  moyen  de  se  procurer  le  suc  pancréatique  consiste  à  établir 
une  fistule  du  canal  de  Wirsung,  opération  pénible,  laborieuse,  qui  a  ce¬ 
pendant  souvent  été  menée  à  bonne  fin.  Le  suc  pancréatique  que  l’on 
obtient  de  la  sorte  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’établissement  de 
la  fistule  peut  être  considéré  comme  parfaitement  pur  ;  mais  dès  que  les 
phénomènes  de  réaction  inflammatoire  surviennent,  il  s’altère,  se  trouble; 
on  le  trouve  mélangé  avec  du  sang  et  du  pus,  et  ses  propriétés  physiolo¬ 
giques  disparaissent.  Une  autre  méthode  consiste  à  employer  des  infusions 
de  pancréas  frais,  au  moment  même  où  l’animal  vient  d’être  sacrifié;  de  la 
sorte,  on  a  pu  reproduire  toutes  les  expériences  faites  avec  le  suc  recueilli 
par  les  fistules,  et  cela  avec  des  résultats  absolument  identiques. 

Le  suc  pancréatique  pur,  recueilli  par  une  fistule  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  seprésente  sous  l’aspect  d’un  liquide  peu  abondant,  admirablement 
limpide,  comme  l’eau  la  plus  claire,  un  peu  épais  et  visqueux.  Appliqué 
sur  la  langue,  il  donne  la  sensation  d’une  solution  de  gomme  concentrée. 
Sous  l’influence  de  la  chaleur  et  des  acides,  il  se  coagule  rapidement,  ce 
qui  prouve  qu’il  contient  des  matières  albuminoïdes.  On  y  trouve  jusqu’à 
10  pour  100  de  matières  solides,  dont  5  de  substances  organiques,  de  plus 
un  ferment  spécial.  Nous  ajouterons  que  sa  réaction  est  franchement  alca¬ 
line,  et  que,  comme  toutes  les  substances  qui  contiennent  des  ferments,  il 
se  décompose  rapidement  en  répandant  une  odeur  horriblement  nauséa¬ 
bonde.  Comme  la  plupart  des  sécrétions  intestinales,  celle  du  pancréas  est 
intermittente,  ce  qui  fait  que,  sur  un  animal  tué  à  jeun,  on  rencontre 
presque  toujours  les  canaux  vides.  Ceci  prouve  que  cette  sécrétion  se  fait, 
comme  les  autres,  par  le  mécanisme  d’une  action  réflexe.  Cl.  Bernard  et 
Vulpian  en  France,  Bernstein,  Weiman  et  Landau  en  Allemagne,  ont  vaine¬ 
ment  cherché  à  préciser  la  disposition  des  arcs  nerveux  réflexes  qui  entrent 
en  jeu  au  moment  où  se  produit  la  sécrétion  pancréatique.  Les  divers  poi¬ 
sons,  excepté  peut-être  la  nicotine,  sont  également  impuissants  à  la  pro¬ 
voquer,  et  les  excitations  mécaniques  pratiquées  sur  la  muqueuse  du  duo¬ 
dénum  ne  donnent  pas  de  résultats  plus  satisfaisants.  La  physiologie 
nerveuse  du  pancréas  est  donc  à  peu  près  inconnue  (Vulpian). 

B.  Action  du  suc  pancréatique  sur  les  matières  grasses.  —  En  1834,  un 
physiologiste  allemand,  Eberle,  remarqua  pour  la  première  fois  que,  lors¬ 
que  le  liquide  pancréatique  est  mêlé  et  agité  avec  de  l’huile,  le  mélange 
acquiert  bientôt  l’aspect  d’une  émulsion;  que  l’huile  devient  elle-même 
trouble,  blanchâtre,  et  si  linement  divisée,  qu’elle  présente  l’aspect  d’une 
crème  ;  enfin  que  le  suc  pancréatique,  outre  qu’il  rend  le  chyme  plus  fluide, 
a  mission  d’émulsionner  les  graisses  qui  y  sont  contenues  pour  les  faire 
entrer  dans  le  chyle.  Ces  résultats,  si  intéressants,  ne  tardèrent  pas  à  tom- 
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ber  entièrement  dans  l’oubli,  jusqu’à  l’époque  où  Cl.  Bernard  reprit  expé¬ 
rimentalement  la  question.  Dans  une  première  série  de  recherches  chi¬ 
miques  fort  intéressantes,  le  savant  professeur  du  Collège  de  France  établit 
que  la  substance  même  du  pancréas,  et  à  plus  forte  raison  son  liquide, 
étaient  capables  d’acidifier  les  graisses,  propriété  qu’il  était  facile  de  recon¬ 
naître  à  l’aide  d’un  réactif  spécial.  Ce  réactif  consiste  dans  une  solution 
éthérée  de  beurre  frais,  qu’on  met  au  contact  de  la  substance  glandulaire 
et  auquel  mélange  on  ajoute  de  la  teinture  concentrée  de  tournesol,  qui  ne 
tarde  pas  à  passer  au  rouge.  Cl.  Bernard  a  pu  de  la  sorte  démontrer  que 
les  glandes  de  Brünner  n’avaient  pas  les  mêmes  propriétés  que  le  pan¬ 
créas,  ainsi  qu’on  l’avait  soutenu,  et  déterminer  l’existence  de  glandes  pan¬ 
créatiques  situées  dans  les  parois  du  duodénum,  tout  autour  de  l’ampoule 
de  Vater.  Mis  au  contact  des  matières  grasses,  le  suc  pancréatique  les 
émulsionne  rapidement  et  leur  permet  d’être  absorbées  par  les  chylifères  à 
travers  les  couches  épithéliales  de  l’intestin.  Aussi,  le  liquide-  qui  circule 
dans  les  chylifères  qui  se  détachent  de  l’intestin,  au-dessous  de  l’orifice  du 
canal  pancréatique,  est-il  plus  blanc  durant  la  période  digestive  que  celui 
que  renferment  ceux  dont  l’origine  est  située  plus  haut. 

Claude  Bernard  a  démontré  ces  phénomènes  intéressants  soit  à  l’aide 
du  liquide  retiré  par  les  fistules,  soit  avec  des  infusions  de  pancréas. 
Voulant  savoir  ce  qui  résulterait,  pour  la  digestion  des  graisses,  de  la 
suppression  même  de  l’organe,  l’ingénieux  expérimentateur  eut  l’idée  de 
provoquer  l’atrophie  de  la  glande  en  injectant  dans  ses  conduits  de  la 
graisse  pu  de  la  paraffine.  Chez  les  animaux  traités  de  la  sorte  et  chez 
ceux  auxquels  on  avait  pu  lier  avec  succès  et  oblitérer  le  canal  de  Wir- 
sung,  on  retrouvait  toujours  les  matières  graisseuses  intactes  dans  les 
fèces  ;  aussi  les  animaux  ne  tardèrent-ils  pas  à  maigrir,  puis  à  succomber 
dans  le  marasme.  Ces  faits,  corroborés  par  plusieurs  observations  cliniques 
recueillies  par  Movse  et  dont  nous  parlerons  plus  loin,  nous  paraissent 
avoir  donné  lieu  à  des  conclusions  trop  absolues.  D’abord  Cl.  Bernard  ne 
nous  dit  pas  si  toute  la  graisse  ingérée  a  été  rendue  ou  si  elle  ne  l’a  été 
seulement  qu’en  partie.  Ainsi  que  le  fait  observer  Vulpian,  des  animaux  à 
l’état  tout  à  lait  normal  digéreraient-ils  toute  la  quantité  de  graisse  ingérée 
par  les  animaux  dont  le  pancréas  est  détruit?  Ne  sont-ils  pas  sous  Fin- 
fluence  d’un  traumatisme  qui  peut  troubler  par  lui-même,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  les  fonctions  digestives?  D’autre  part,  Lenz,  après  avoir  lié 
l’intestin  au-dessous  de  l’ampoule  de  Vater,  a  vu  l’émulsion  de  la  graisse 
se  faire  encore  dans  l’intestin.  Vulpian  a  signalé  la  propriété  qu’avaient  les 
glandules  du  duodénum  d’émulsionner  aussi  les  graisses.  Frerichs  et 
Schiff,  Bérard  et  G.  Colin  (d’Alfort)  ont  également  vu  l’émulsion  des  ma¬ 
tières  grasses  persister  à  se  faire  dans  l’intestin  d’animaux  dont  le 
pancréas  avait  été  détruit  par  diverses  méthodes  opératoires.  Enfin,  tout  le 
monde  sait  que  la  bile  a  également  cette  propriété  et  que,  dans  la  plupart 
de  ces  expériences,  le  canal  cholédoque  avait  été  respecté. 

Ces  objections  sont-elles  suffisantes  pour  renverser  le  monument  si 
laborieusement  édifié  par  Cl.  Bernard?  Nous  ne  le  pensons  pas:  car,  en 
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somme,  toutes  ces  expériences  pèchent  également  par  leur  base,  puis¬ 
qu’elles  n’établissent  pas  nettement  si  un  animal  pri\'é  de  pancréas  peut 
digérer  autant  de  matières  grasses  qu’un  animal  intact*  (Vulpian).  Quoi 
qu’il  en  soit,  malgré  tous  ces  résultats  contradictoires,  il  est  rationnel 
d’admettre  qu’au  pancréas  échoit  la  part  principale  dans  l’émulsion  des 
matières  grasses,  mais  qu’il  partage  en  partie  cette  fonction  avec  la  bile  et 
certains  éléments  du  suc  intestinal. 

C.  Action  du  soc  pancréatique  sür  les  matières  fécülentes  et  amylacées. 
—  En  1844,  Valentin,  puis,  l’année  d’après,  Sandras  et  Bouchardat,  décou¬ 
vrirent  que  le  suc  pancréatique  exerçait  la  même  action  que  la  salive  sur 
les  matières  amylacées.  Ils  isolèrent  une  sorte  de  diastase  pancréatique 
qu’on  peut  obtenir  facilement  en  la  précipitant  par  l’alcool  ou  l’acétate  de 
plomb  dans  une  infusion  de  pancréas.  On  peut  alors  la  recueillir  et  la  con¬ 
server  desséchée  sous  l’aspect  d’une  poudre  blanchâtre.  On  a  donné  en  phar¬ 
macologie  le  nom  de  pancréatineà.  cette  préparation,  et  elle  a  été  employée 
en  thérapeutique  sans  résultats  bien  précis.  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu 
pour  l’albumine,  ce  ferment  est  toujours  soluble  dans  l’eau  et,  une  fois  dis¬ 
sous,  il  reprend  ses  propriétés  qu’il  ne  perd  que  par  la  putréfaction  ou  un 
excès  de  température.  Or,  qu’on  agisse  avec  le  suc  pancréatique  extrait 
par  une  fistule,  une  infusion  de  la  glande,  ou  ce  suc  artificiel,  dont  nous 
venons  de  parler,  toujours  il  y  a  transformation  de  la  dextrine  en  glycose. 
Chose  singulière,  suivant  Korowin,  ce  n’est  que  vers  la  fin  du  premier 
mois  après  la  naissance  qu’apparaîtrait  cette  propriété  de  la  glande.  En 
somme,  dans  les  circonstances  ici  mentionnées,  l’action  du  pancréas  a  pour 
but  d’achever  la  digestion  des  matières  amylacées  que  la  salive  n’a  pas  été 
suffisante  à  produire. 

Lorsqu’on  examine  la  composition  du  chyme  au  niveau  du  pylore,  on 
est  étonné  combien  est  peu  abondante  la  quantité  des  aliments  de  ce  genre 
transformés  en  glycose.  Le  pancréas  achève  donc  ce  que  la  salive  n’a  pas 
pu  faire.  Mais  là  ne  se  borne  pas  le  rôle  du  pancréas  dans  ces  phénomènes 
complexes,  et  nous  allons  aborder  un  des  points  les  plus  délicats  de  la  phy¬ 
siologie  de  la  digestion. 

D.  Action  du  suc  pancréatique  sur  les  substances  albuminoïdes..  —  En 
1835,  Purkinje  et  Papenheim  soutinrent  que  le  suc  pancréatique  avait, 
comme  le  suc  gastrique,  la  propriété  de  transformer  en  peptone  les  matières 
albuminoïdes.  Cette  opinion  ne  fut  partagée  par  aucun  des  physiologistes 
du  temps,  jusqu’en  1856  et  1857,  époque  à  laquelle  remontent  les  recher¬ 
ches  si  importantes  de  Cl.  Bernard  et  de  L.  Corvisart. 

Cl.  Bernard  reconnut  l’action  du  suc  pancréatique  sur  les  albumines, 
mais  à  la  condition  que  ces  dernières  aient  été  déjà  soumises  à  celle  du  suc 
gastrique.  Corvisart  n’admit  pas  cette  restriction  et  prouva,  par  une  série 
d’expériences  très-bien  conduites,  que  ce  liquide  exerçait  une  action  diges¬ 
tive  incontestable  sur  les  aliments  albuminoïdes,  action  qui  lui  est  propre 
et  parfaitement  indépendante  de  la  coopération  de  toute  autre  glande. 

Le  suc  pancréatique'  obtenu  par  infusion  et  placé  dans  des  conditions  de 
température  convenable,  dissout  en  grande  quantité  les  substances  albu- 
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minoïdes.  Mais  le  suc  pancréatique  n’est  pas  toujours  actif  dans  la  glande 
qui  le  sécrète,  et  il  faut  certaines  conditions  spéciales  pour  qu’il  possède 
son  action  surles  matières  albuminoïdes.  En  dehors  de  la  période  digestive, 
il  en  est  privé  et  ce  n’est  que  quaire  ou  cinq  heures  après  l’ingestion  des 
aliments  dans  l’estomac  qu’il  possède  toute  sa  puissance.  Il  faut  que  la 
digestion  soit  faite  en  partie  et  que  les  peptones  formées  dans  l’estomac 
aient  déjà  passé  dans  . le  torrent  circulatoire  pour  que  le  ferment  pancréa¬ 
tique  puisse  prendre  naissance.  De  la  sorte,  le  suc  pancréatique  n’acquiert 
ses  propriétés  que  lorsqu’il  est  prêt  à  agir  sur  le  chyme  et  que  les  phéno¬ 
mènes  digestifs  sont  en  partie  accomplis. 

Les  matières  albuminoïdes  sont  alors  transformées  en  peptone  ou  albu- 
minose,  substances  très-assimilables  et  qui  ne  se  coagulent  ni  par  la 
chaleur  ni  par  les  acides. 

D’après  Vulpian,  le  suc  pancréatique  diffère  du  suc  gastrique  dans  ces 
circonstances,  en  ce  que  celui-ci  n’agit  qu’à  l’état  acide,  tandis  que  l’action 
du  premier  est  toujours  la  même,  que  le  chyme  soit  neutre,  acide  ou 
alcalin.  Suivant  Kühne,  la  substance  active  du  suc  pancréatique,  qu’il 
appelle  trypsine,  neutraliserait  les  effets  de  la  pepsine,  ce  qui  explique  ce 
fait  anatomique  de  la  confusion  des  voies  biliaires  et  pancréatiques.  Car  il 
faut  que  la  bile  neutralise  le  suc  gastrique,  et  lorsqu’il  existe  une  fistule 
biliaire,  celui-ci  détruit  le  suc  pancréatique.  De  là  cette  idée  de  Brücke, 
que  la  pepsine  n’est  pas  un  albuminoïde  comme  la  trypsine.  Malheureuse¬ 
ment  pour  cette  théorie,  des  expériences  très-rigoureuses  citées  par  Longet 
démentent  complètement  ce  prétendu  antagonisme  entre  ces  deux  liquides 
digestifs. 

Kühne  désigne  sous  la  dénomination  d’enzymes  les  ferments  qui  ne  sont 
pas  caractérisés  par  la  présence  d’un  élément  figuré.  Le  suc  pancréatique 
est  dans  ce  cas,  et  son  enzyme  est  la  trypsine.  La  trypsine  n’est  soluble  que 
dans  les  solutions  alcalines  neutres  ou  légèrement  acides.  Le  suc  pancréa¬ 
tique  traité  par  l’acide  acétique  dilué  se  transforme  en  une  masse  gélati¬ 
neuse,  qu’un  excès  d’acide  dissout  sans  qu’il  se  forme  de  dépôts  troubles. 
L’alcool  y  précipite  une  substance  qui  devient  en  grande  partie  soluble 
dans  l’eau.  La  partie  non  soluble  a  les  propriétés  de  l’albumine  coagulée 
et,  à  l’aide  de  l’alcool,  on  retire  enfin  la  trypsine  après  l’avoir  séparée  par  un 
nouveau  lavage  dé  laleucine  et  de  la  tyrosine.  La  trypsine  est  soluble  dans 
l’eau  et  se  coagule  avec  lès  acides  comme  l’albumine.  La  chaleur  la  coagule 
égalementet  la  transforme  en  peptone.  Tantqu’ilv  ade  la  peptone,  on  traite 
par  l’alcool  et  les  derniers  précipités  dissous  dans  l’eau  ne  se  troublent  plus 
par  la  chaleur.  La  trypsine  pure  dissout  à  chaud  la  fibrine  en  immense 
quantité.  La  solution  renferme  alors  de  la  peptone,  de  l’anti-peptone,  de  la 
leucine  et  de  la  tyrosine.  Ces  modifications  singulières  confirment  pleine¬ 
ment  les  opinions  avancées  par  Corvisart  et  par  Schiff  sur  l’influence  réci¬ 
proque  des  substances  déjà  digérées  sur  les  liquides  produits  au  même 
moment  par  les  glandes  annexes  du  tube  intestinal,  et  qui  concourent  elles- 
mêmes  aux  phénomènes  digestifs.  Comme  pour  les  autres  glandes,  les 
phénomènes  intimes  de  la  sécrétion  pancréatique  nous  sont  mal  connus. 
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Ivühne  a  observé  cet  organe  pendant  la  vie  sur  de  jeunes  chiens,  à  travers 
une  plaie  de  l’abdomen.  Tantôt  la  glande  est  étalée  à  plat»,  tantôt  elle  pré¬ 
sente  des  voussures  et  des  sillons.  Ces  deux  états  correspondent  aux  périodes 
de  repos  et  d’activité.  Au  moment  de  la  sécrétion,  on  peut  voir  fort  bien  la 
lumière  des  vaisseaux  et  la  circulation  du  sang  s’accélérer.  Dans  cet  étal ,  le 
sang  veineux  est  rutilant  et  ressemble  au  sang  artériel.  Quoique  les  capil¬ 
laires  soient  étroits  â  l’état  normal,  les  globules  rouges  peuvent  les  traver¬ 
ser  sans  déformations.  Mais  quand  la  glande  fonctionne,  ils  s’élargissent 
considérablement.  Dans  ce  cas,  les  capillaires  peuvent  présenter  des  pulsa¬ 
tions.  Tels  sont  les  seuls  phénomènes  que  l’on  a  pu  constater  jusqu’à  pré¬ 
sent  avec  quelque  cer titud  e . 

S*atBtoï®g£e.  —  A.  SyanptoMiatelogic  générale.  —  Le  pancréas 
partageant  ses  fonctions  avec  plusieurs  autres  glandes  annexes  du  tube 
digestif  (glandes  salivaires,  glandes  à  suc  gastrique  et  foie),  il  n’est  pas 
étonnant  que,  lorsque  ces  dernières  fonctionnent  normalement,  un  état 
morbide  de  cet  organe  demeure  inaperçu  (Friedriech).  Aussi  existe-t-il  des 
cas  dans  lesquels  on  n’a  signalé  aucun  symptôme  particulier.  D’un  autre 
côté,  lorsqu’une  fonction  attribuée  au  pancréas  est  troublée,  on  peut  mettre 
ces  désordres  sur  le  compte  d’une  lésion  de  l’estomac,  du  duodénum  et  du 
foie.  Comme  dans  la  plupart  désaffections  du  pancréas  les  organes  voisins 
sont  également  intéressés,  il  est  permis  d’avancer  que  dans  ces  dernières 
les  symptômes  sont  fort  complexes,  et  Ancelet  a  été  l’un  des  premiers  à 
insister  sur  ce  point  en  ce  qui  concerne  l'un  des  plus  importants  d’entre 
eux  :  la  stéathorrée.  C’est  pourquoi  on  peut  avancer,  dans  une  certaine 
mesure,  que  le  pancréas  est  en  général  rarement  atteint  soit  de  maladies 
primitives,  soit  de  celles  qui  restent  toujours  localisées  sur  lui  seul. 

Les  anciens  médecins  avaient  une  opinion  tout  autre  que  la  nôtre  sur 
le  rôle  du  pancréas  dans  les  maladies.  Au  xvae  siècle,  après  la  découverte 
de  Wirsung,  Svlvius  de  le  Boë  construisit  une  théorie  d’après  laquelle 
toutes  les  affections  chroniques  dérivaient  d’une  altération  du  pancréas. 
En  1713,  Holdefreund  remarqua  que  le  pancréas  élait  plus  exposé  à  la  cir¬ 
rhose  que  la. plupart  des  autres  organes  ;  mais  on  est  autorisé  à  croire  que 
la  consistance  dure  et  ferme  de  cette  glande  avait  fait  commettre  quelques 
erreurs.  Que  de  fois  la  main  de  l’anatomiste,  fouillant  dans  les  profondeurs 
de  l’abdomen,  n’a-t-elle  pas  cru  rencontrer  une  tumeur  alors  qu’il  ne 
s’agissait  que  du  pancréas  parfaitement  normal  !  Plus  tard,  en  effet,  il  y  eut 
une  réaction  en  sens  inverse  contre  ces  doctrines,  si  bien  que  Baillie 
affirme  n’avoir  jamais  rencontré  qu’une  seule  fois  le  pancréas  malade. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  troubles  morbides  signalés 
tour  à  tour  par  les  auteurs  comme  impliquant  l’existence  d’une  maladie  du 
pancréas. 

1°  Amaigrissement  général.  —  Il  a  été  mentionné  pour  la  première  fois  par 
Pemberton,  puis  par  Eisenmann,  et  paraît  manquer  assez  rarement.  Cependant 
Casper,  Griesel,  Abercrombie,  de  Haen  et  Duwidoff  citent  chacun  une  obser¬ 
vation  de  maladie  profonde  de  cette  glande  chez  des  individus  qui  avaient 
conservé  un  embonpoint  plus  ou  moins  marqué.  Au  reste,  cet  amaigris- 
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sement  peut  dépendre  tout  aussi  bien  d’une  maladie  du  foie,  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin,  primitive  ou  secondaire.  Les  expériences  physiolo¬ 
giques  elles-mêmes  ne  donnent  pas  à  ce  sujet  des  résultats  constants  (Schiff, 
Cl.  Bernard  et  Longet).  Chez  les  animaux  auxquels  on  avait  lié  le  canal  de 
Wirsung  ou  détruit  la  glande  par  une  injection  graisseuse,  les  phénomènes 
nutritifs  ont  continué  à  s’effectuer  comme  à  l’état  normal  dans  certains  cas, 
alors  que,  dans  d’autres,  on  a  vu  les  animaux  s’amaigrir  et  mourir  rapide¬ 
ment. 

2°  Salivation  pancréatique.  —  Ce  symptôme,  sur  lequel  ont  surtout  insisté 
de  Polinière  et  Mondière,  est  caractérisé  par  l’évacuation  d’un  liquide  ana¬ 
logue  à  de  la  salive,  qui  se  fait  soit  par  vomissement,  soit  par  régurgita¬ 
tion.  J.  P.  Frank  a  vu  un  individu  atteint  de  cancer  du  pancréas  rejeter 
jusqu’à  dix  livres  de  salive  par  jour  (t.  I,  p.  419).  Force  Berthomieu  et 
Maria  Gelsen  ont  également  noté  ce  symptôme,  et  Tavemier,  de  Lyon  (1834), 
a  signalé  le  même  fait  d’après  des  observations  recueillies  dans  le  service 
de  Polinière.  D’après  Friedreich,  la  formation  de  la  ptyaline  pourrait  être 
enrayée  et  Annesley  ( Diseases  of  India )  aurait  remarqué  la  sécheresse  de 
la  bouche  et  du  pharynx.  Nous  considérons,  avec  Ancelet,  ces  interpréta¬ 
tions  comme  hypothétiques.  En  effet,  les  maladies  des  glandes  salivaires 
et  de  l’estomac  peuvent  donner  lieu  à  cet  écoulement  sans  que  le  pancréas 
y  prenne  aucune  part,  et  la  pituite  matutinale  n’est  le  plus  souvent  que 
l’évacuation  de  la  salive  avalée  pendant  la  nuit.  D’après  Friedreich,  l’exis¬ 
tence  d’une  salivation  pancréatique  n’est  rien  moins  que  prouvée  ;  cepen¬ 
dant  je  dois  dire  que,  suivant  le  même  auteur,  ces  vomissements  contien¬ 
draient  beaucoup  de  leucine,  substance  qui  se  rencontre  assez  fréquemment 
dans  le  pancréas  (Stædeler  et  Frerichs). 

3°  Vomissements  graisseux.  —  Harless,  Laennec  et  Henrot  ont  vu  les 
aliments  gras  provoquer  des  vomissements  chez  des  malades  atteints  de 
lésions  variées  du  pancréas.  La  malade  de  Chauvin  ne  pouvait  non  plus 
retenir  les  bouillons  et  les  graisses.  Dans  un  cas  de  Leroux,  comme  dans 
ce  dernier,  les  féculents  seuls  étaient  conservés.  Il  y  a  lieu  de  tenir  grand 
compte  de  ce  symptôme,  quoiqu’il  n’ait  été  signalé  que  dans  un  petit 
nombre  d’observations,  car  il  est  bien  possible  qu’il  ait  pu  passer  inaperçu. 

4°  La  diarrhée  pancréatique  ne  paraît  pas  avoir  la  valeur  que  les  anciens 
lui  ont  attribuée.  Le  flux  cœliaque,  comme  on  disait  alors,  ne  peut  être 
considéré,  avec  Portai,  comme  l’origine  de  toutes  les  diarrhées.  Des  selles 
aqueuses  et  glaireuses  ont  des  causes  très-variées.  Comme  dans  la  sialor- 
rhée,  Levier  a  trouvé  dans  ces  dernières  une  forte  proportion  de  leucine  ; 
mais  il  s’agissait  d’individus  atteints  de  choléra  épidémique,  maladie  qui, 
comme  on  le  sait,  exerce  particulièrement  son  action  sur  les  intestins. 

5°  Selles  graisseuses.  —  C’est  sans  contredit  le  symptôme  le  plus  impor¬ 
tant  de  la  maladie.  Il  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par  Kunzmann, 
en  1820,  chez  un  individu  qui  présentait  une  induration  du  pancréas  avec 
oblitération  du  canal  de  Wirsung,  ictère  et  hydropisie.  En  1833,  Bright 
rapporta  sept  nouveaux  cas  de  maladies  du  pancréas  avec  selles  grais¬ 
seuses,  et  il  fut  près  de  découvrir,  par  la  seule  clinique,  l’action  du  suc 
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pancréatique  sur  les  graisses.  Toutefois,  une  réticence  très-catégorique  de 
sa  part  l’empêche  de  pouvoir  prétendre  à  cette  priorité.  Dès  lors  les  cas  se 
sont  multipliés  :  Lloyd,  Elliotson  (1833),  Gould  (1847).  Ce  dernier  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  quarante  ans  qui  présentait  des  kystes  cal¬ 
caires  du  pancréas  avec  selles  de  cette  nature.  Puis  viennent,  par  ordre  de 
dates,  celles  de  Lussana  (1851).  Reeves  trouva,  dans  seize  autopsies  de  sujets 
ayant  présenté  des  selles  graisseuses,  onze  fois  le  pancréas  ou  le  canal  de 
Wirsung  altérés.  Ces  cas  ont  trait  à  des  lésions  variées,  telles  que  dégéné¬ 
rescence  graisseuse,  cirrhose  de  la  tête  avec  oblitération  des  conduits, 
kystes  de  diverses  natures,  calculs  et  dégénérescence  carcinomateuse. 
Ciscron  a  également  rassemblé  vingt-quatre  observations  de  malades  ayant 
eu  des  selles  graisseuses  :  quatorze  d’entre  eux  succombèrent  et  on  con¬ 
stata  des  lésions  du  pancréas.  D’après  les  expériences  de  Claude  Bernard, 
son  maître,  Moyse  considère  ces  selles  graisseuses  comme  pathognomo¬ 
niques  d’une  affection  de  cet  organe.  Fies,  en  1864,  et  Silver,  en  1873, 
notent  des  cas  d’atrophie  du  pancréas  avec  diabète,  où  ce  symptôme  fut 
constaté,  ce  qui  implique  tout  au  moins  une  coïncidence  des  selles  grais¬ 
seuses  avec  la  lésion  dont  il  s’agit.  Ces  selles  peuvent,  du  reste,  revêtir 
plusieurs  aspects  :  d’abord  celui  de  globules  de  grosseur  variable,  depuis 
celle  d’un  pois  jusqu’à  celle  d’une  noix,  ayant  une  consistance  analogue  à 
du  beurre  ou  ressemblant  à  de  l’adipocire,  fondant  par  la  chaleur  et  brû¬ 
lant  comme  une  bougie.  Dans  une  observation  de  Lloyd,  citée  par  Elliot¬ 
son,  la  matière  graisseuse  jaune  foncé  avait  la  consistance  du  beurre. 
Elle  se  figeait  à  la  surface  de  l’eau  comme  du  suif  ou  de  la  graisse  fondue  : 
elle  se  liquéfiait  à  une  chaleur  modérée  et  brûlait  avec  une  flamme  d’un 
bleu  vif.  Parfois  l’huile»surnage,  formant  une  sorte  de  pellicule  au-dessus 
des  matières  liquides  où  elle  se  fige  comme  sur  du  bouillon.  On  rapporte 
des  cas  où  la  matière  huileuse  s’écoula  par  l’anus  sans  être  mélangée  à 
d’autres  fèces.  Friedreich  rapporte  un  cas  dans  lequel  les  selles  étaient 
composées  d’une  matière  amorphe,  butyreuse,  pâteuse  et  en  partie  cris¬ 
talline.  Il  s’agissait  d’un  individu  chez  lequel  des  concrétions  oblitéraient 
le  canal  cholédoque  et  le  conduit  pancréatique. 

On  pourra  sans  doute  objecter  que  les  selles  peuvent  être  normales  chez 
des  sujets  atteints  d’une  lésion  de  ce  genre.  Réciproquement,  dans  certaines 
circonstances,  il  peut  arriver  que  le  foie  et  le  pancréas  ne  soient  pas  en 
état  de  digérer  de  grandes  quantités  de  graisse,  et  alors  cétte  dernière 
se  rencontre  dans  les  fèces,  sans  qu’il  y  ait  aucune  lésion  d’organe) 
Néanmoins,  conformément  à  ce  que  les  expériences  nous  ont  appris,  on 
a  observé  des  cas  dans  lesquels  des  maladies  primitives  ou  secondaires  du 
pancréas  se  sont  révélées  par  des  selles  graisseuses  lorsque  la  fonction  de 
la  glande  était  absolument  supprimée.  Moyse  en  cite  quatre  exemples 
parfaitement  démonstratifs.  Toutefois,  les  selles  graisseuses  se  rencontrent 
également  lorsqu’il  existe  des  troubles  de  la  sécrétion  biliaire,  ce  qui  per¬ 
met  de  donner  une  autre  interprétation  du  phénomène  en  question.  Du 
moment  où  il  existe  des  faits  nombreux  de  maladies  du  pancréas  sans 
selles  graisseusés,  on  ne  peut  faire  de  ces  dernières  un  signe  pathogno- 
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monique,  parce  que  la  fonction  n’est  pas  détruite  le  plus  souvent,  et 
que,  suivant  Friedreich,  auquel  nous  empruntons  ces  réflexions,  les  ma¬ 
tières  grasses  peuvent  encore  être  résorbées  par  la  bile  ou  par  une  petite 
quantité  de  suc  pancréatique,  dont  la  sécrétion  continue  à  se  faire.  Hartzen 
rapporte  l’histoire  de  deux  diabétiques  chez  lesquels  le  pancréas  fut  trouvé 
atrophié  et  qui  n’eurent  jamais  de  selles  graisseuses,  malgré  l’ingestion 
pendant  quelques  jours  d’une  assez  grande  quantité  d’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue.  Au  reste,  Bright  et  Reeves  citent  plusieurs  observations  de  maladies 
du  foie  avec  selles  graisseuses,  sans  que  le  pancréas  fût  lui-même  atteint. 
Ancelet  se  demande  si  les  observations  de  ce  genre  méritent  une  en¬ 
tière  confiance  ;  car,  dans  les  maladies  de  deux  organes  dont  les  canaux 
excréteurs  sont  si  rapprochés  l’un  de  l’autre,  il  lui  paraît  impossible. que 
l’un  puisse  être  altéré  sans  qu’il  en  résulte  quelque  trouble  du  côté 
de  l’autre. 

6°  Lipurie  ou  urines  graisseuses.  —  Nous  ne  signalerons  que  pour  mé¬ 
moire  la  présence  de  la  graisse  dans  les  urines,  car  les  faits  de  ce  genre, 
sont  tout  à  fait  exceptionnels.  D’après  Friedreich,  elle  a  été  observée  chez 
des  sujets  atteints  de  maladies  du  pancréas  avec  ou  sans  selles  graisseuses. 
Déjà  Tulpius  cite  un  cas  dans  lequel  on  trouva  l’urine  graisseuse,  ainsi  que 
les  selles.  Cependant  l’altération  du  pancréas  ne  fut  pas  constatée  d’une 
manière  évidente.  Pendant  longtemps  Clarke  trouva  chez  une  femme  des 
urines  graisseuses.  Lorsque  le  liquide  se  refroidissait,  on  voyait  alors  la 
graisse  surnager.  Plus  tard,  les  selles  prirent  les  mêmes  caractères;  la  ma¬ 
lade  succomba,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  fongueuse  du  pan¬ 
créas  avec  foie  muscade  et  atrophie  de  la  vésicule  biliaire.  Bodwich  men¬ 
tionne  ce  même  symptôme  chez  un  sujet  qui  succomba  à  un  cancer  du 
pancréas  et  du  foie.  Ces  faits  sont  exceptionnels  et  ne  paraissent  pas  avoir 
une  bien  grande  importance,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  gé¬ 
nérale. 

7“  Glycosurie.  —  Ce  symptôme  a  souvent  été  signalé  comme  caractéris¬ 
tique  des  maladies  du  pancréas.  Les  observations  dans  lesquelles  des  al¬ 
térations  de  cet  organe  ont  été  rencontrées  chez  des  diabétiques,  sont 
actuellement  assez  nombreuses  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’en  tenir  compte. 
Lancereaux,  dans  une  récente  communication  à  l’Académie  de  médecine, 
réunit  ces  faits  intéressants  sous  trois  chefs  principaux  ;  dans  un  premier 
groupe,  il  place  les  cas  d’atrophie  simple,  avec  ou  sans  altération  du  canal 
pancréatique  (Munck  et  Klebs,  Fies  et  Hartzen,  Sylver  et  Harnack).  Dans  le 
deuxième,  les  cas  d’atrophie  consécutive  à  l’obstruction  du  canal  pancréa¬ 
tique  par  des  calculs  (Cowley,  Recklinghausen)  ;  enfin,  les  faits  relatifs  à 
une  dégénérescence  de  la  tête  de  l’organe  (Bright,  Frerichs,  Harley). 

Ces  observations,  ainsi  que  les  pièces  présentées  à  l’appui  par  Lance¬ 
reaux,  prouvent  d’une  manière  évidente  que,  dans  certains  cas,  le  diabète 
est  accompagné  de  lésions  plus  ou  moins  profondes,  toujours  très-étendues, 
du  pancréas.  Dans  tous,  l’évolution  de  la  maladie  fut  rapide  et  la  terminai¬ 
son  promptement  mortelle.  Il  y  eut  polyphagie,  polydipsie,  avec  maigreur 
excessive ,  sucre  très-abondant  dans  les  urines  ;  en  un  mot,  tous  les  svmp- 
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tômes  caractéristiques  du  diabète  maigre.  Si  l’on  se  reporte  aux  expé¬ 
riences  dans  lesquelles,  à  la  suite  de  l’oblitération  du  canal  pancréatique, 
les  animaux  succombèrent  à  un  amaigrissement  rapide,  on  est  en  droit  de 
considérer  à  part  cette  forme  de  la  maladie.  Le  fait  suivant,  observé  par 
Fies,  tend  de  plus  à  faire  admettre  la  justesse  de  cette  interprétation.  Chez 
un  diabétique  qui  mangeait  beaucoup  de  graisse  et  en  rendait  en  si  grande 
abondance  dans  ses  selles  qu’on  pouvait  la  recueillir  à  leur  surface,  on  trou¬ 
vait  également  dans  ces  dernières  des  fragments  de  muscles  striés  non  di¬ 
gérés  et  parfaitement  intacts.  Ces  fragments  de  muscles  et  cette  graisse 
disparaissaient  des  matières  lorsqu’on  ne  donnait  plus  au  patient  comme 
nourriture  que  des  pancréas  de  veaux,  et,  dès  qu’on  cessa  cette  alimenta¬ 
tion,  la  graisse  et  les  muscles  se  montrèrent  de  nouveau.  On  changea  de 
toutes  les  manières  les  conditions  de  l’expérience,  mais  les  résultats  furent 
toujours  les  mêmes.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  presque  plus  rien  du  pan¬ 
créas  ni  de  ses  conduits.  Cette  observation  semble  démontrer  que,  lorsque 
le  pancréas  ne  fonctionne  pas,  ia  chair  musculaire  né  peut  pas  être  di¬ 
gérée  dans  l’estomac.  Ceci  pourra  peut-être  fournir  un  jour  un  élément  de 
diagnostic. 

?  8°  Mélanodermie.  —  Elle  peut  être  la  conséquence  d’une  altération  du 
pancréas.  Aran  rapporte,  à  ce  sujet,  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans  qui  présentait  des  douleurs  abdominales,  avec  coloration 
bronzée  des  téguments,  et  qui  succomba  dans  le  marasme.  A  l’autopsie,  le 
pancréas  fut  trouvé  farci  de  tubercules  ramollis. 

9°  Dyspepsie  et  douleurs.  —  On  ne  peut  tirer  aucun  élément  précis  de 
diagnostic  de  ces  deux  symptômes,  qui  appartiennent  à  la  plupart  des  mala¬ 
dies  du  tube  intestinal.  Nous  avons  vu,  en  parlant  des  Vomissements  (p.  710), 
ce  que  la  nature  de  ces  derniers  pouvait  nous  apprendre  relativement  aux 
fonctions  digestives.  Quant  aux  douleurs,  si  elles  deviennent  lancinantes, 
elles  feront  admettre  la  possibilité  d’une  lésion  organique. 

B.  Modes  d’expîoeatâoBï.  —  Percussion. —  En  1866,  Piorrv  publia  un 
travail  sur  l’exploration  du  pancréas  par  la  méthode  plessimétrique.  La 
percussion  se  pratique  en  pareil  cas  dans  la  région  dorso-spinale.  Nous 
avons  médité  les  résultats  auxquels  M.  Piorry  croit  être  arrivé,  et  nous 
nous  voyons  dans  la  nécessité  d’affirmer  qu’ils  nous  paraissent  entièrement 
imaginaires.  Au  reste,  personne  n’a  plus  eu  depuis  lors  l’idée  d’un  pareil 
mode  d’exploration  et  nous  doutons  fort  qu’il  soit  de  fiouveau  remis  en 
usage. 

Palpation.  —  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  palpation,  qui  peut 
rendre  de  fort  grands  services,  quoiqu’elle  soit  également  très-difficile  à 
pratiquer,  soit  à  cause  de  l’état  des  parois  abdominales,  soit  à  cause  de  la 
profondeur  à  laquelle  se  trouve  l’organe  dont  on  recherche  les  altérations. 
Il  est  bien  certain  que  des  tumeurs  de  l’estomac,  surtout  au  niveau  du 
pylore,  pourront  donner  le  change  et  qu’il  sera  bien  difficile  de  savoir  si 
elles  appartiennent  ou  non  au  pancréas.  J’en  dirai  tout  autant  des  altéra¬ 
tions  primitives  ou  secondaires  des  ganglions  mésentériques,  soit  tubercu¬ 
leuses,  soit  cancéreuses. 
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La  palpation  sera,  du  reste,  toujours  faite  avec  méthode,  de  manière  à  ne 
pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  la  saillie  des  muscles  droits  de  l’abdo¬ 
men.  De  plus,  on  cherchera  à  la  pratiquer,  autant  que  possible,  le  malade 
étant  à  jeun,  afin  de  ne  pas  être  gêné  par  l’estomac.  Dans  certains  cas 
d’abaissement  de  ce  dernier,  la  face  antérieure  du  pancréas  devient  conti¬ 
guë  à  la  paroi  abdominale  (Ancelet).  Mais,  malheureusement  pour  la  cli¬ 
nique,  cette  disposition  est  bien  loin  d’être  la  règle.  Dans  une  observation 
de  Battersbv,  l’auscultation  permettait  d’entendre  un  bruit  de  souffle  dis¬ 
tinct  quand  le  malade  était  couché  et  qui  disparaissait  en  partie  quand  la 
position  diminuait  la  compression  du  vaisseau.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  tumeur  squirrheuse  du  pancréas  faisant  saillie  dans  la  lumière  de 
l’aorte. 

Si  la  palpation  est  quelquefois  douloureuse,  elle  peut  être  indolore 
comme  dans  un  bon  nombre  d’observations  rapportées  par  Ancelet.  Alors 
les  limites  de  la  tumeur  seront  bien  plus  faciles  à  circonscrire.  Mais  sur 
ce  point  nous  ne  saurions  conseiller  une  assez  grande  réserve  ;  car  des 
manœuvres  imprudentes  et  intempestives  peuvent  déterminer  l’ulcération 
du  néoplasme  et  de  la  sorte  singulièrement  raccourcir  le  nombre  des  mois 
de  vie  auxquels  le  malade  peut  encore  prétendre. 

De  tout  ceci  nous  sommes  autorisés  à  conclure,  avec  Ancelet,  «  qu’il 
»  n’y  a  pas  de  signe  absolu,  certain,  réellement  pathognomonique;  mais 
»  en  tenant  compte  de  leur  ensemble,  il  est  possible  d’arriver  à  un  dia- 
»  gnostic  précis.  » 

C.  Lésions  traumatiques.  —  Elles  sont  infiniment  rares  et  leur 
description  entre  dans  l’histoire  des  plaies  de  l’abdomen.  Cependant  nous 
trouvons  dans  la  littérature  médicale  quelques  renseignements  que  nous 
pensons  devoir  rapporter  ici.  Travers  signale  un  cas  de  rupture  transversale 
du  pancréas  par  le  choc  d’une  voiture.  Saint-André,  Gohl  et  Vecher  rapportent 
deux  observations  dans  lesquelles,  à  la  suite  de  violents  efforts  de  vomisse¬ 
ment,  le  diaphragme  fut  perforé  et  le  pancréas  trouvé  dans  la  cavité  pecto¬ 
rale.  Kleberg  a  assisté  à  l’élimination  de  la  tête  du  pancréas  par  une  bles¬ 
sure  de  l’abdomen.  Lambron  a  rencontré  une  arête  de  poisson  fixée  dans 
la  même  région.  Enfin,  tout  récemment,  un  journal  américain  rapportait 
l’observation  d’un  malade  chez  lequel  le  pancréas  hernié,  au  travers 
d’une  solution  de  continuité  de  la  paroi  abdominale,  fut  excisé  et  l’opéra¬ 
tion  couronnée  de  succès. 

D.  Vices  de  conformation,  hernies  et  déplacements. — Meckel 
a  soutenu  que  le  pancréas  manquait  toujours  chez  les  monstres  acéphales. 
Blais  les  observations  de  Bleilet  et  de  Gastelier  contredisent  cette  assertion. 
Le  pancréas  peut  être  quelquefois  séparé  en  plusieurs  glandes,  comme  cela 
a  lieu  pour  la  rate.  Les  faits  de  véritable  duplicité  sont  fort  anciens  (Blasius 
et  Young)  et  ne  sont  peut-être  pas  parfaitement  authentiques.  En  ce  qui 
concerne  les  déplacements,  jamais  les  auteurs  n’ont  signalé  pour  le  pancréas 
un  changement  de  position  analogue  au  rein  flottant.  Blarignus  et  Howard 
ont  trouvé  cet  organe  contenu  dans  l’exomphale,  mais  toujours  chez  des  fœtus 
monstrueux  et  mort-nés.  Enfin  dans  la  perforation  congénitale  du  dia- 
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phragme,  il  a  été  trouvé  plusieurs  fois  dans  le  thorax.  Baud.  chirurgien  de 
la  marine  à  Brest,  a  trouvé  le  pancréas  invaginé  dans  une  portion  du  canal 
intestinal.  Le  côlon  descendant  et  le  rectum  contenaient  toute  la  portion 
du  canal  intestinal  située  au-dessus  d’eux  et  le  pancréas  correspondait  au 
côlon  descendant.  Gibert  a  publié  un  cas  analogue. 

E.  Inflammstioms. — Existe-t-il  véritablement  une  inflammation  aiguë 
du  pancréas  et  quel  compte  doit-on  tenir  des  observations  publiées  jusqu’à 
présent  sous  ce  titre?  Telle  est  la  question  que  nous  devons  forcément 
nous  poser  dès  le  début  de  cet  article.  Il  est,  en  effet,  surprenant  que  le 
nombre  des  faits  rigoureusement  observés  ait  diminué  précisément  à  dater 
de  l’époque  où  le  jour  a  commencé  à  se  faire  sur  les  fonctions  de  cet  organe, 
et  depuis  que  les  recherches  d’anatomie  pathologique  ont  acquis  plus  de 
rigueur  et  de  précision.  Grisolle,  à  l’article  Pancréatite  de  son  Traité  de 
pathologie  interne,  avoue  n’avoir  recueilli  aucun  cas  pendant  une  obser¬ 
vation  de  trente-cinq  années  passées  dans  les  hôpitaux,  et  il  ajoute  en 
terminant  que  tout  ce  qu’il  vient  d’avancer,  d’après  les  auteurs,  ne  doit 
être  considéré  que  comme  de  simples  assertions,  car  on  ne  sait  encore 
absolument  rien  de  précis  ni  sur  la  pancréatite  aiguë  ni  sur  la  pancréatite 
chronique. 

Malgré  des  assertions  aussi  catégoriques,  je  crois  qu’il  serait  injuste  de 
ne  pas  tenir  compte  des  documents  rassemblés  autrefois  par  Bécourt, 
Raige-Delorme  et  Mondière,  d’autant  plus  que  quelques  observations  nou¬ 
velles  et  véritablement  authentiques,  si  peu  nombreuses  qu’elles  soient, 
permettent  de  maintenir  l’inflammation  du  pancréas  dans  le  cadre  noso¬ 
logique.  Nous  chercherons  donc  à  tenir  la  balance  égale  entre  le  passé  et 
le  présent,  et,  basé  sur  les  faits  qui  nous  paraissent  le  mieux  établis,  nous 
en  entreprendrons  la  description. 

a.  Pancréatite  aiguë.  —  Ici,  comme  dans  toutes  les  phlegmasies,  le 
mal  débute  par  de  l’inappétence,  de  l’anxiété  précordiale,  avec  sentiment 
de  constriction  et  sensation  de  chaleur  dans  la  région  épigastrique.  Puis  la 
fièvre  ne  tarde  pas  à  apparaître.  Elle  est  tout  d’abord  modérée,  avec  exacer¬ 
bations  vers  le  soir.  Cependant,  dans  certains  cas,  on  a  compté  jusqu’à 
cent  quinze  pulsations  (Sebmackpfeffer).  Toutefois,  l’absence  de  tracés  ther¬ 
mométriques  ne  permet  pas  une  appréciation  rigoureuse  de  ce  phénomène. 
La  persistance  de  l’état  fébrile  tend  à  faire  admettre  que  l’inflammation  s’est 
terminée  par  la  suppuration,  ce  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
constitue  un  accident  redoutable.  Mais  bientôt  les  phénomènes  locaux 
l’emportent  sur  ces  symptômes  généraux  et  viennent  donner  alors  quelques 
facilités  pour  le  diagnostic.  La  région  épigastrique  devient  tendue,  chaude 
et  douloureuse.  La  palpation  est  très-difficile  à  pratiquer,  et  ce  n’est  guère 
qu’au  début  et  vers  le  déclin  de  la  maladie  que  l’on  peut  se  rendre  compte 
approximativement  de  l’état  et  du  volume  de  la  glande.  La  présence  de 
l’estomac  rend  cet  examen  bien  délicat  :  plusieurs  sont  même  d’avis  que 
la  chose  est  quelquefois  impraticable.  Cependant,  la  plupart  des  auteurs 
sont  unanimes  à  déclarer  qu’il  est  possible,  dans  certaines  circonstances, 
de  reconnaître  l’augmentation  de  volume  aussi  bien  que  la  tuméfaction  du 
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pancréas.  II  est  inulile  d'ajouter  que  toute  pression,  même  physiologique, 
est  on  ne  peut  plus  pénible,  quand  on  songe  aux  rapports  intimes  de  l’or¬ 
gane  avec  le  système  nerveux  abdominal.  11  en  est  de  même  des  efforts  qui 
peuvent  en  déterminer  indirectement  la  compression,  comme  la  toux, 
l’expectoration,  les  vomissements.  Tiedmann  et  Gmelin  ont,  en  effet,  démon¬ 
tré  expérimentalement  que,  sur  des  animaux  pourvus  de  fistules  du  canal 
de  Wirsung,  l'abaissement  du  diaphragme  déterminait  toujours  un  écoule¬ 
ment  plus  abondant  du  liquide  pancréatique.  La  réplétion  de  l’estomac  par 
des  liquides,  des  gaz  ou  des  aliments,  produira  les  mêmes  résultats.  C’est 
pourquoi  le  décubitus  sur  le  dos  sera  toujours  très-doüloureux.  II  en  sera 
de  même  de  celui  sur  le  côté  gauche,  car  dans  cette  position  le  pancréas 
se  trouve  comprimé  par  le  foie,  dont  les  attaches  ne  sont  pas  assez  rigides 
pour  s’opposer  à  un  certain  déplacement.  Si  le  malade  vient  à  s’asseoir  sur 
son  séant,  il  éprouvera  la  sensation  d’un  poids  volumineux  qui  lui  tirail¬ 
lera  l’estomac.  On  comprend  quelle  anxiété  doit  être  la  conséquence  d’une 
pareille  situation.  Plusieurs  observateurs  y  font  allusion,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  des  cas  graves. 

Pour  peu  que  les  phénomènes  aigus  poursuivent  leur  cours,  le  canal 
cholédoque  ne  tarde  pas  à  être  comprimé  vers  son  embouchure  dans  l’in¬ 
testin,  et  un  ictère,  également  d’uné  intensité  variable,  peut  alors  se  mani¬ 
fester.  Mais  cet  accident  est  surtout  fréquent  dans  les  maladies  organiques 
du  pancréas,  comme  nous  aurons  lieu  de  le  voir  par  la  suite.  Dans  une 
observation  digne  de  toute  confiance  et  rapportée  par  Crampton,  l’inflam¬ 
mation  du  pancréas  détermina  une  ascite  abondante  avec  oedème  des 
membres  inférieurs.  Tous  ces  accidents  s'effacèrent  à  mesure  que  la  tumé¬ 
faction  de  la  région  épigastrique  elle-même  se  dissipait.  On  peut  admettre 
que,  dans  ce  cas,  il  y  eut  compression  des  veines  d’Asellius  par  l’organe 
enflammé,  ou  que  tout  au  moins  il  a  pu  agir  comme  une  cause  d’inflam¬ 
mation  subaiguë  sur  le  péritoine  circonvoisin.  Du  côté  du  tube  digestif, 
nous  signalerons  en  premier  lieu  quelques  vomissements,  puis  une  sali¬ 
vation  quelquefois  très-abondante,  enfin  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée.  Mais  c'est  sur  cette  dernière  qu’il  y  a  lieu  d’entrer  dans  quel¬ 
ques  détails.  Préoccupés  des  rapports  qu’ils  croyaient  exister  entre  le  pan¬ 
créas  et  les  glandes  salivaires,  les  anciens  ont  surtout  recherché  si  elle  ne 
présentait  pas  quelque  analogie  avec  un  flux  salivaire.  Percival  rapporte 
un  cas  dans  lequel  cette  évacuation  fut  très-abondante.  Dans  l’observation 
si  curieuse  de  Schmackpfelfer,  ces  selles  furent  d’abord  composées  de 
matières  aqueuses  et  bilieuses,  puis  analogues  à  de  la  salive;  mais  il  y  a 
lieu  de  faire  remarquer  que  la  malade  en  question  avait  pris  autrefois  des 
préparations  mercurielles  pour  combattre  la  syphilis,  et  même  encore  du 
calomel  quelque  temps  avant  sa  mort.  D’après  Fauconneau-Dufresne  et 
Grisolle,  elles  devraient  être  graisseuses  en  pareille  circonstance  ;  mais  en 
cela  ces  deux  auteurs  ne  font  qu’une  supposition,  qui,  elle-même, 
ne  repose  sur  aucun  fait.  Bamberger  ne  signale  même  pas  l’existence 
de  la  diarrhée,  qui,  d’après  les  statistiques  d’Ancelet,  ne  serait  pas  con¬ 
stante  dans  les  affections  organiques  du  pancréas  avec  oblitération  des 
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conduits.  Le  seul  cas  bien  authentique  de  pancréatite  aiguë  avec  selles 
graisseuses  qui  nous  soit  connu,  a  été  recueilli  par  le  docteur  Chauvin  (de 
Lyon)  et  relaté  dans  la  thèse  de  Maigre,  son  élève  (1866).  Et  encore  ce 
dernier  fait  se  rapporterait-il  plutôt  à  la  forme  subaiguë  de  l’inflammation 
du  pancréas. 

Chez  une  malade  qui  présentait  d’ailleurs  tous  les  symptômes  d’une 
affection  grave  du  tube  digestif,  la  palpation  faisait  constater  dans  la 
région  épigastrique  la  présence  d’une  induration  douloureuse  occupant 
toute  l’étendue  du  pancréas.  La  patiente  ne  pouvait  digérer  les  aliments 
gras,  qu’elle  vomissait  immédiatement  après  les  avoir  ingérés.  Les  matières 
fécales  étaient  semi-liquides.  A  leur  surface  surnageait  une  couche  de 
graisse,  qu’on  put  aisément  recueillir.  Elle  fut  mélangée  à  de  l’éther  ;  puis 
on  agita  pendant  quelques  minutes  et  on  filtra.  L’éther  s’était  coloré  en 
jaune.  Un  morceau  de  papier  trempé  dans  le  liquide  de  l’expérience  resta 
transparent  comme  s’il  l’eût  été  dans  de  l’huile.  Après  évaporation  totale  de 
l’éther,  il  resta  au  fond  du  flacon  plusieurs  grammes  d’huile  d'une  colora¬ 
tion  jaune  ambrée.  Ce  qui  augmente  l’importance  d’une  semblable  obser¬ 
vation,  c’est  que  la  malade  a  guéri  et  que  ses  fonctions  digestives  sont 
revenues  à  leur  état  normal.  Il  s’agissait  donc  bien  d’une  pancréatite  et  non 
d’une  affection  organique  avec  obstruction,  comme  on  l’avait  redouté  pen¬ 
dant  quelque  temps.  Quoi  qu’il  en  soit  de  tous  ces  faits  contradictoires,  on 
est  forcé  de  conclure  que  l’examen  des  fèces  peut  quelquefois  arriver,  comme; 
dans  cette  dernière  observation,  à  compléter  le  diagnostic.  C’est  un  point 
de  séméiologie,  suivant  nous,  trop  inexploré.  Il  est  fort  possible  que  l’in- 
ilammation  simple  ne  détermine  pas  toujours  l’oblitération  des  canaux  et 
l’arrêt  dans  la  production  des  ferments,  bien  que  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  démontre  l’altération  rapide  du  liquide  pancréatique  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’inflammation. 

La  marche  de  la  pancréatite  aiguë  est  essentiellement  variable,  suivant 
qu’elle  aboutit  à  la  guérison  ou  à  la  mort. 

J’en  dirai  tout  autant  de  sa  durée  d’autant  plus  que  les  dates  font 
défaut  dans  plusieurs  observations.  Dans  celle  du  docteur  Percival,  la  ma¬ 
ladie  dura  environ  dix  jours.  Chez  l’étudiant  dont  Ilarless  nous  a  rapporté 
l’histoire,  tous  les  accidents  avaient  disparu  vers  le  quatorzième.  Mais  il 
est  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’inflammation  passa  insensiblement 
à  l’état  chronique,  et  alors  les  dates  sont  bien  plus  difficiles  encore  à  pré¬ 
ciser.  D’après  Bécourt,  dans  toutes  les  observations  on  a  noté  un  amaigris¬ 
sement  très-rapide,  qui  s’explique  du  reste  fort  bien  par  les  troubles  digestifs 
dont  nous  avons  parlé. 

La  terminaison  a  lieu  par  suppuration,  gangrène  ou  résolution,  sans  qu’il 
soit  possible  de  bien  établir  leur  fréquence  réciproque  ;  car  les  faits  graves 
ont  seuls  attiré  l’attention  et  les  observations  suivies  de  guérison  sont  pour 
la  plupart  sujettes  à  caution.  Les  cas  de  suppuration  du  pancréas  sont 
indiscutables.  Tantôtle  pus  est  infiltré  dans  les  interstices  de  la  glande;  tantôt 
il  se  collecte  en  abcès  plus  ou  moins  volumineux.  Bécourt  donne  la  descrip¬ 
tion  d’une,  pièce  fort  intéressante  qui  se  trouvait  de  son  temps  dans  le  mu- 
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sée  de  la  Faculté  de  Strasbourg.  L’organe,  en  dépit  d’une  macération 
dans  l’alcool  datant  de  plus  de  dix  années,  avait  conservé  une  coloration 
rouge  très-intense,  et  sur  une  coupe  on  voyait  plusieurs  petits  foyers  de 
suppuration.  Andral  rapporte  un  cas  à  peu  près  semblable  :  il  existait  deux 
abcès  de  la  grosseur  d’une  noisette.  Les  faits  cités  par  Baillie,  Bouz  et 
Moulon,  sont  également  très-concluants.  Ce  dernier  trouva  chez  une  jeune 
fille  morte  de  gastro-entérite  le  pancréas  réduit  à  l’état  d’une  vaste  poche 
remplie  de  pus.  Mais  tous  ces  faits  ne  paraissaient  pas  avoir  trait  seulement 
à  la  pancréatite  aiguë.  Dans  plusieurs  d’entre  eux,  il  s’agissait  probablement 
d’abcès  métastatiques  liés  à  une  altération  d’autres  Viscères.  En  pareil  cas, 
la  suppuration  se  fera  jour  de  diverses  manières  suivant  la  place  qu’occu¬ 
pera,  dans  l’organe,  la  collection  purulente.  Bouz  l’a  vue  s’ouvrir  dans 
l’abdomen,  Gaultier  dans  l’estomac,  et  Doering  dans  le  mésocôlon.  Enfin, 
Hoggart  affirme  avoir  constaté  la  présence  du  pus  dans  les  selles.  Nous 
avons  déjà  dit  combien  il  y  avait  lieu  d’être  réservé  au  sujet  de  la  séméio¬ 
logie  des  matières  fécales,  surtout  lorsqu’il  s’agit  des  auteurs  anciens. 
Nous  en  dirons  tout  autant  de  la  terminaison  par  gangrène.  Ici,  il  nous  pa¬ 
raît  presque  certain  qu’il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic,  et  si  le  nom  et  l’au¬ 
torité  de  Portai  n’avaient  pas  été  mis  en  avant,  nous  n’aurions  pas  cru  devoir 
nous  arrêter  sur  ce  point.  La  gangrène  des  organes  internes  n’est  plus  ad¬ 
mise  aujourd’hui,  et  les  exemples  qu’en  offrent  les  auteurs  doivent  être 
rapportés  soit  à  des  altérations  cadavériques  (putréfaction  gazeuse),  soit  à 
d’autres  lésions  dont  ils  ne  connaissaient  pas  la  nature  (encéphaloïdes  ulcé¬ 
rés,  tumeurs  en  voie  de  ramollissement).  Dans  le  cas  mentionné  par  Portai, 
la  mort  fut  très-rapide  et  cet  anatomiste  trouva  le  pancréas  rouge  violet, 
ramolli,  laissant  suinter  de  toute  sa  surface  une  humeur  noirâtreet  fétide? 
La  résolution  de  l’inflammation  du  pancréas  nous  paraît  avoir  été  observée 
rationnellement  trois  fois  pour  le  moins.  En  général,  à  la  suite  des  symp¬ 
tômes  aigus  qui  marquent  le  début  de  la  maladie,  il  ne  tarde  pas  à 
survenir  une  sorte  d’accalmie  de  bon  augure,  et  qui  permet  de  re¬ 
pousser  la  crainte  d’une  suppuration  prochaine.  Dès  lors,  les  autres 
symptômes  vont  en  déclinant,  pour  aboutir  finalement  à  la  guérison. 
Les  auteurs  ont  attribué  cette  dernière  à  des  crises  salutaires,  pro¬ 
voquées  soit  par  la  sueur,  soit  par  la  diarrhée,  soit  par  l’inflammation  d’un 
autre  organe,  opinions,  du  reste,  conformes  aux  doctrines  humoristes  de 
l’époque.  Sans  accueillir  ni  repousser  d’une  manière  absolue  de  semblables 
affirmations,  nous  pensons  qu’il  est  permis  d’admettre  que  le  retour  de  la 
glande  à  son  état  normal  puisse  être  accompagné  d’une  hypersécrétion 
destinée  à  rejeter  au  dehors  les  produits  altérés  par  leur  stagnation  dans  les 
canaux  glandulaires.  Cependant,  il  faut  encore  tenir  compte  des  cas  dans 
lesquels  le  mercure  fut  administré,  car  il  est  actuellement  prouvé  que  ce 
médicament  active  toutes  les  sécrétions  intestinales.  Dans  l’observation 
d’Harless,  les  sueurs  profuses  peuvent  être  également  mises  sur  le  compte 
de  l’opium.  Il  y  a  donc  lieu  de  suspendre  notre  jugement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  crises.  Ces  quelques  pages  de  pathologie  rétrospective  nous 
montrent  quelles  difficultés  on  rencontre  lorsqu’il  s’agit  de  tirer  parti  des 
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observations  qui  nous  ont  été  léguées  par  nos  devanciers,  surtout  lorsqu’on 
n’a  pas  la  possibilité  de  les  confronter  avec  des  faits  plus  récents  et  aussi 
nombreux. 

L’étiologie  de  la  pancréatite  aiguë  est  très-obscure.  La  maladie  peut  être 
primitive  ou  consécutive  à  un  état  morbide  de  l’estomac  ou  de  l’intestin. 
Dans  un  cas  de  pancréatite  suppurée  décrit  par  Withfield,  cette  affection 
paraît  avoir  été  provoquée  par  un  violent  effort  (Bamberger).  Chez  deux  in¬ 
dividus  dont  Loschner  a  rapporté  l’histoire,  on  nota  des  excès  de  tabac  ou 
d’alcool  ;  tous  deux  avaient  l’habitude  de  cracher  souvent,  symptôme  qui 
certainement  eût  été  signalé  ailleurs,  s’il  était  réellement  lié  à  la  maladie 
en  question.  Les  autres  données  étiologiques  fournies  par  les  auteurs  man¬ 
quent  encore  de  preuves  suffisantes  :  telles  sont  la  suppression  d’accès  de 
fièvre  intermittente  et  les  troubles  menstruels.  Dans  deux  observations, 
l’usage  des  préparations  mercurielles  à  doses  assez  élevées  peut  n’avoir 
pas  été  étranger  au  développement  de  la  phlegmasie;  mais  il  est  égale¬ 
ment  impossible  de  rien  affirmer  sur  ce  point.  Enfin,  la  pancréatite  a  été 
considérée,  dans  certains  cas,  comme  sympathique  de  l’inflammation  des 
glandes  salivaires.  Andral  a  vu  le  pancréas  fortement  injecté  chez  un 
malade  qui  présentait,  en  outre,  une  énorme  parotidite.  Mondière,  qui 
s’est  toujours  occupé  avec  une  sorte  de  prédilection  des  questions  de  méta¬ 
stase,  rapporte  l’histoire  d’un  individu  affecté  d’une  parotidite  volumineuse, 
qui  disparut  rapidement  pour  être  remplacée  par  les  symptômes  d’une 
affection  du  pancréas.  Ces  accidents  disparurent  à  leur  tour  pour  faire 
plaee  à  une  orchite,  qui  elle-même  fut  remplacée  par  une  nouvelle  paro¬ 
tidite,  qui,  cette  fois,  donna  lieu  à  la  formation  d’un  abcès.  Grisolle  ne 
paraît  pas  se  refuser  à  admettre  ici  la  possibilité  d’une  sorte  de  balancement 
entre  les  deux  sécrétions  pancréatique  et  salivaire.  Les  faits  de  métastase 
entre  les  parotides  et  les  testicules  sont  tout  aussi  inexplicables,  bien  que 
parfaitement  établis. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement ,  nous  dirons  tout  d’abord  que  la  mé¬ 
thode  antiphlogistique  doit  primer  toutes  les  autres,  surtout  lorsque  les 
symptômes  sont  intenses  et  le  malade  vigoureux.  Les  émissions  san¬ 
guines  provoquées  au  moyen  de  sangsues  appliquées  sur  la  région  ma¬ 
lade  (Percival),  les  stimulants  cutanés,  les  purgatifs,  les  acides  minéraux 
(élixir  acide  de  Haller),  le  calomel,  l’iode,  et  toute  la  série  de  la  méthode 
altérante  et  résolutive  ont  été  successivement  préconisés.  Dans  l’observa¬ 
tion  dont  nous  avons  déjà  parlé,  Chauvin  eut  l’idée  de  recourir  à  des  diges¬ 
tions  artificielles,  dans  le  but  d’obtenir  le  repos  fonctionnel  de  l’organe 
malade  et  de  relever  la  nutrition  générale.  En  conséquence,  il  prescrivit 
du  malt,  de  la  pepsine  et  du  bicarbonate  de  soude  :  le  malt  pour  la  diges¬ 
tion  des  matières  féculentes,  la  pepsine  pour  celle  des  albumines,  le  bicar¬ 
bonate  pour  émulsionner  les  matières  grasses.  Le  succès  répondit,  d’ail¬ 
leurs,  entièrement  à  ses  prévisions.' Enfin,  Bamberger  recommande  l’emploi 
des  eaux  minérales  en  général,  et  c’est  sans  nul  doute  aux  sources  bicar¬ 
bonatées  sodiques  qu’il  fait  allusion. 

b.  Pancréatite  chronique.  —  Elle  est  consécutive  à  la  forme  aiguë,  ou  prend 
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naissance  spontanément.  On  observe  alors  toute  une  série  de  troubles  ca¬ 
ractérisés  par  une  altération  soit  qualitative,  soit  quantitative  du  liquide 
'  pancréatique.  Dans  certaines  circonstances,  on  a  vu  rendre  chaque  matin, 
par  le  vomissement,  un  liquide  analogue  à  de  la  salive  et  mélangé  de  mu¬ 
cosités.  Mondière  pensait  que,  dans  le  pvrosis,  le.  rejet  sans  aucun  effort 
d’une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  limpide  et  filant  provenait 
le  plus  souvent  du  pancréas,  et  non  de  l’estomac  (Fauconneau-Dufresne). 
Portai,  Pereira,  Bécourt  ont  également  fait  mention  d’une  diarrhée  abon¬ 
dante  dans  laquelle  les  matières  évacuées  ressemblaient  tout-  à  fait  au 
liquide  rejeté  par  la  bouche.  Enfin,  dans  une  observation  d’Eyting,  le  py¬ 
rosis  avait  été  l’un  des  symptômes  prédominants.  Nous  avons,  du  reste, 
dit  plus  haut  que!  compte  on  devait  tenir  d’un  certain  nombre  de  ces  ob¬ 
servations  et  les  déductions  qu’il  était  permis  d'en  tirer.  Cependant,  quel¬ 
que  puissante  qu’ait  été  l’influencé  des  doctrines  physiologiques  alors  ré¬ 
gnantes  sur  1’interprétation  de  ces  faits,  je  les  crois  trop  nombreux  pour 
pouvoir  être  considérés  comme  absolument  sans  valeur. 

F.  Hypertrophie  et  atrophie.  —  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il 
est  bien  difficile  de  tenir  compte  des  observations  que  nous  possédons.  Mise 
en  doute  par  Cruveilhier,  l’hypertrophie  du  pancréas  a  été  mentionnée  par 
Bayle,  Aran  et  Rostan.  Avec  de  semblables  autorités,  il  ne  semble  pas  qu’il 
soit  permis  de  conserver  quelque  doute.  Cependant  nous  trouvons  dans  ces 
trois  observations  certaines  particularités  qui,  telles  que  la  présence  de  tu¬ 
bercules,  la  dilatation  ou  le  rétrécissement  du  canal  de  Wirsung,  nous  font 
penser  que  cette  hypertrophie  pouvait  bien  relever  de  l’inflammation 
simple  de  la  glande.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  volume  total  de  l’organe  était 
augmenté,  les  granulations  glandulaires  et  les  lobules  hypertrophiés.  Par 
suite  de  cet  étal  anatomique,  le  calibre  du  canal  de  Wirsung  est  diminué 
et  ses  parois  indurées. 

L’atrophie  du  pancréas  se  produit  dans  des  conditions  variées.  Canstadt 
l’a  observée  très-souvent  chez  le  vieillard,  en  coïncidence  avec  celle  des 
autres  organes.  Brechtfeld  l’a  mentionnée  dans  un  cas  de  rage. 

Elle  peut  également  avoir  pour  cause  la  compression  due  au  voisinage 
de  diverses  tumeurs  (cancer  et  tubercules),  ou  la  dilatation  du  canal  pan¬ 
créatique,  réalisant  de  la  sorte  une  compression  excentrique.  Pour  l’ordi¬ 
naire,  l’atrophie  du  pancréas  se  complique  de  dégénérescence  graisseuse. 
Elle  coïncide,  du  reste,  avec  la  plupart  des  altérations  organiques  des 
viscères  abdominaux.  Malheureusement,  il  n’a  jamais  été  fait  d’examen 
microscopique  sérieux  dans  aucun  cas  de  ce  genre. 

G.  Induration  et  cirrhose.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
les  anciens  parlaient  fréquemment  de  l’induration  du  pancréas.  Us  l’ont 
signalée  dans  plusieurs  maladies;  Rœderer  et  Wagler,  dans  la  maladie  mu¬ 
queuse,  et  plus  récemment  Clôt  Bey,  dans  la  peste;  Kunzmann  et  Duménil, 
dans  certains  cas  d’ictère  chronique.  Il  est  malheureusement  certain  qü’on 
n’examine  que  très-rarement  l’état  du  pancréas  dans  les  autopsies,  même 
les  mieux  faites,  et  il  y  aurait  sans  doute  une  série  de  lésions  de  cet  organe 
fort  intéressantes  à  étudier.  Vulpian  dit  à  ce  sujet  «  J’ai  eu  plusieurs  fois 
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occasion  de  rencontrer,  dans  les  examens  nécroscopiques,  les  lésions  d’une 
maladie  peu  connue  et  nullement  décrite  :  la  cirrhose  du  pancréas.  L’or¬ 
gane  a,  dans  ces  cas,  perdu  sa  consistance  mollasse  et  pâteuse,  pour  devenir 
dur  et  résistant;  il  est  en  même  temps  ou  diminué  de  volume  ou  hypertro¬ 
phié  et  il  offre  la  plus  grande  analogie  avec  les  deux  variétés  principales  de 
foie  cirrhotique  ;  on  retrouve  même,  à  sa  surface  et  sur  les  coupes,  des 
granulations  plus  ou  moins  saillantes.  Sur  les  coupes,  le  tissu  conjonctif 
présente  un  épaississement  considérable,  il  forme  des  travées  plus  ou  moins 
larges,  séparant  les  uns'  des  autres  les  grains  formés  par  le  tissu  propre  du 
pancréas.  Ces  lésions  avaient  dû  s’accompagner  de  troubles  profonds  des 
fonctions  du  pancréas;  mais  comme  dans'les  casque  j’ai  observés  les  lésions 
n’ont  pas  été  soupçonnées  pendant  la  vie,  on  n’avait  pas  fait  d’examen  cli¬ 
nique  minutieux,  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  nutrition.  Il  y  aurait 
des  recherches  fort  intéressantes  à  faire  sur  ce  point  peu  exploré  de  la 
Pathologie.  «(Cours  de  la  Faculté,  1874.) 

H.  Dégénérescence  graisseuse  et  hémorrhagies.  —  La  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  pancréas  se  rencontre  principalement  dans  l’al¬ 
coolisme  chi’onique  et  les  cachexies.  Elle  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  Dupuytren  et  Cruveilhier.  D’après  ce  dernier,  il  faut  savoir  distinguer  cet 
état,  d’ailleurs  très-rare,  de  l’accumulation  de  la  graisse  dans  le  tissu  lami- 
neux  qui  unit  entre  eux  les  lobes  et  les  lobules  du  pancréas.  Lobstein  a  rap¬ 
porté  également  deux  exemples  du  même  genre  dans  son  traité  d’ Anatomie 
pathologique.  Cette  altération  peut  être  ou  générale  ou  partielle.  Béeourt 
signale  un  cas  de  cancer  du  pancréas  dans  lequel  la  quepie  de  l’organe  se 
trouvait  atteinte  de  dégénérescence  graisseuse.  Clarke  cite  une  observation 
absolument  identique  chez  un  sujet  dont  le  canal  de  Wirsung  était  oblitéré 
par  un  calcul.  Ces  faits  sont  du  reste  en  harmonie  avec  ce  que  nous  savons 
aujourd’hui  relativement  aux  stéatoses.  Ces  dernières  se  rencontrent  en 
effet  dans  la  plupart  des  affections  profondes  de  l’organisme.  Elles  résul¬ 
tent  d’un  ralentissement  général  de  toutes  les  fonctions  nutritives,  état 
assez  bien  caractérisé  par  la  dénomination  de  nécrobiose. 

Si,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  lésion  ne  donne  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme,  comme  chez  les  gens  obèses  par  exemple  (Friedreich),  dans  d’autres 
elle  peut  être  considérée  comme  la  cause  d’hémorrhagies  d’un  pronostic  des 
plus  sérieux.  Zenker  rapporte  trois  observations  d’individus  morts  subite¬ 
ment  et  à  l’autopsie  desquels  on  trouva  un  pancréas  graisseux  déchiré, 
avec  infiltration  sanguine  plus  ou  moins  abondante  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Elles  ont  été  recueillies  toutes  trois  dans  la  même  année.  La 
première  a  trait  à  un  employé  de  commerce  âgé  de  48  ans,  du  reste  très- 
bien  portant,  qui,  en  se  réveillant,  tomba  mort  subitement.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  infiltration  hémorrhagique  de  tout  le  pancréas  et  du  tissu  cel¬ 
lulaire  circonvoisin,  ainsi  qu’un  épanchement  dans  le  duodénum.  Dans  la 
seconde,  il  s’agit  d’un  épileptique  qui  fut  trouvé  mort  dans  une  forêt  et 
dont  l’autopsie  révéla  les  mêmes  lésions.  Chez  tous  les  deux,  l’organe  avait 
subi  une  telle  dégénérescence,  qu’il  fut  impossible  de  retrouver  les  cellules 
de  la  glande.  Ces  deux  sujets  étaient  d’ailleurs  remarquablement  gras.  Le 
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troisième  cas  est  relatif  à  un  ivrogne  également  très-gras,  qu’on  trouva 
mort  dans  une  rivière  et  chez  lequel  on  constata  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  avec  hémorrhagie  du  pancréas.  Dans  une  observation  fort  intéressante 
de  Hitly  de  Saint-Gall,  le  malade,  également  alcoolique  et  très-adipeux, 
succomba  à  une  lésion  de  ce  genre  après  avoir  présenté  les  symptômes 
d’une  perforation  gastrique.  On  trouva,  à  l’autopsie,  l’estomac  intact  ;  mais  le 
foie  et  le  cœur  étaient  gras.  Au  voisinage  du  pancréas,  il  y  avait  une  infil¬ 
tration  sanguine,  abondante.  La  glande  elle-même  avait  doublé  de  volume  ; 
sa  consistance  était  ferme  et  sa  couleur  d’un  rouge  foneé.  En  l’incisant,  le 
tissu  conjonctif  interlobulaire  laissait  écouler  beaucoup  de  sérum  san¬ 
guin  :  il  existait  aussi  plusieurs  petits  foyers  hémorrhagiques  vers  la  tête. 
Malheureusement,  l’état  histologique  de  l’organe  n’a  pas  été  signalé  ;  mais 
les  détails  cliniques  rapprochent  ce  fait  des  précédents.  J’ai  moi-même 
observé,  sur  le  cadavre  d’une  femme  morte  de  catarrhe  pulmonaire,  une 
infiltration  sanguine  du  pancréas.  Dans  ce  cas,  l’artère  principale  de  l’or¬ 
gane  était  oblitérée  par  un  caillot.  Nous  pensons  avec  Zenker  que  dans 
ces  diverses  observations  l’hémorrhagie  n’a  jamais  été  assez  abondante 
pour  expliquer  la  mort.  Il  y  a  lieu  d’invoquer  une  autre  cause  :  la  com¬ 
pression  brusque  et  violente  du  plexus  solaire  par  le  liquide  épanché, 
comme  dans  les  expériences  de  Goltz. 

Enfin,  Lancereaux  a  rapporté  l’histoire  de  deux  ivrognes  cachectiques,  chez 
lesquels  le  pancréas  fut  trouvé  graisseux  en  même  temps  que  les  autres 
viscères,  et  Virchow  a  trouvé  la  même  altération  chez  un  sujet  atteint  de 
syphilis.  Dans  cette  dernière  maladie,  on  n’a  jamais  mentionné  d’altération 
des  glandes  salivaires,  mais  on  trouve  une  observation  dans  laquelle  il  est 
dît  que  le  pancréas  était  induré  (Virchow). 

I.  Calculs.  — La  présence  de  calculs  dans  les  canaux  pancréatiques  a  été 
signalée  par  plusieurs  auteurs.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  ne  s’agissait 
que  d’une  curiosité  d’amphithéâtre  et,  très-certainement,  la  lésion  ne  s’était 
manifestée  par  aucun  symptôme.  Dans  d’autres,  il  en  a  été  tout  autrement, 
et  c’est  ce  qui  a  engagé  Fauconneau-Dufresne  et  Ancelet  à  réunir  ces 
faits  pour  chercher  à  en  tirer  quelques  déductions  pratiques.  Ceux  qui  ont 
été  recueillis  par  ce  dernier  sont  au  nombre  de  seize  et  il  serait  peut-être 
possible  d’en  rassembler  un  plus  grand  nombre.  Dans  cinq  d’entre  eux,  les 
calculs  oblitéraient  complètement  le  canal  de  Wirsung  qui  s’était  dilaté  en 
amont,  comme  un  kyste.  Quelquefois  ces  calculs  étaient  comme  enchâssés 
dans  la  substance  même  du  pancréas,  ou  plus  probablement  dans  les  der¬ 
nières  ramifications  de  son  canal  excréteur  (Ancelet).  Ils  ont  varié  de  nom¬ 
bre  depuis  un  jusqu’à  vingt  (Galeatus),  et  même  plus:  d’une  coloration 
blanche  (Elliotson),  sphéroïdes  et  unis,  ils  ont  présenté  plus  rarement 
une  coloration  noirâtre  et  des  aspérités  (Baillie,  Clarke  et  Merklin).  Les 
plus  volumineux  n’ont  pas  dépassé  la  grosseur  d’une  noisette  (Salmade). 
Souvent,  en  pareille  circonstance,  on  a  vu  le  pancréas  s'enflammer  :  Quel¬ 
quefois  les  calculs  semblaient  coïncider  avec  une  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  (Cowley  et  Portai).  Deux  fois  on  a  signalé  leur  présence  chez  des 
diabétiques  (Cowley  et  Choppart),  une  fois  chez  un  goutteux  (Portai).  Enfin, 
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■on  a  trouvé  en  même  temps  des  calculs  dans  la  vésicule  biliaire  (Portai 
et  Clarke),  le  mésentère  (?)  (Merklin),  et  les  reins. 

Ces  coïncidences  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  l’étiolo¬ 
gie  de  l’affection  caleuleuse  du  pancréas  et  prouvent  encore  ici  le  rôle  joué 
par  l’arthritisme  dans  cette  localisation.  Au  reste,  on  a  noté  dans  ces 
diverses  observations  le  même  âge  que  pour  les  autres  affections  tribu¬ 
taires  de  la  même  diathèse. 

L’analyse  chimique  des  calculs  du  pancréas  démontre  qu’ils  étaient  tou¬ 
jours  composés  de  carbonate  de  chaux.  Les  symptômes  qui  ont  été  notés 
ne  sont  pas  assez  précis  ni  constants  pour  permettre  de  baser  sur  eux  un 
diagnostic  rationnel.  Gross  a  parlé  d’une  tumeur  épigastrique  ;  les  dou¬ 
leurs  abdominales  ont  été  mentionnées  sous  toutes  leurs  formes,  sans  qu’il 
en  soit  rien  résulté  de  plus  clair  sur  ce  point.  On  a  parlé  de  vomissements, 
d’hématémèses  (Wilson),  d’hémorrhagies  intestinales  (Elliotson).  Les  selles 
étaient  tantôt  décolorées,  tantôt  elles  contenaient  des  calculs,  enfin  elles 
étaient  graisseuses  dans  trois  observations.  L’ictère  a  été  également  men¬ 
tionné  :  dans  un  cas,  de  Galéatus,  il  était  intermittent. 

J.  Kystes.  —  Ils  sont  assez  rares  pour  qu’à  la  suite  de  sa  vaste  enquête 
Ancelet  n’ait  pu  en  réunir  que  neuf  observations.  Ordinairement  cette  lé¬ 
sion  se  rencontre  sur  le  corps  d’individus  ayant  succombé  à  d’autres  mala¬ 
dies,  sans  avoir  présenté  des  symptômes  se  rapportant  à  une  altération  du 
pancréas. 

a.  Kystes  glanduleux.  —  Ils  ont  pour  origine  une  distension  des  canaux 
excréteurs  ou  des  culs-de-sac  même  de  la  glande,  causée  par  un  obs¬ 
tacle  à  l’écoulement  du  suc  pancréatique  dans  l’intestin.  Ils  ont  été  signa¬ 
lés  pour  la  première  fois  d’une  manière  précise  par  Cruveilhier,  dans  son 
Traité  d’ Anatomie  pathologique.  A  l’ouverture  du  cadavre  d’un  individu 
mort  d’un  ictère  survenu  sans  cause  connue,  le  savant  professeur  s’aperçut 
que  la  face  antérieure  du  pancréas  était  soulevée  par  une  tumeur  consi¬ 
dérable  qui  contenait  une  assez  grande  quantité  de  liquide  transparent  et 
séreux  ;  sa  surface  interne  présentait  des  rides  ou  plis  transversalement 
dirigés,  assez  nombreux,  et  de  petites  ouvertures.  Cette  poche,  allongée 
dans  le  sens  du  grand  diamètre  du  pancréas,  n’était  pas  un  kyste  séreux, 
comme  on  l’avait  cru  tout  d’abord,  mais  bien  le  canal  pancréatique  prodi¬ 
gieusement  distendu  et  dont  l’orifice  duodénal  était  fortement  comprimé 
par  une  dégénérescence  squirrheuse  de  la  tête  du  pancréas.  La  tumeur 
comprimait  aussi  la  partie  inférieure  du  canal  cholédoque,  d’où  la  dilata¬ 
tion  de  ce  canal,  la  rétention  de  la  bile  et  l’ictère.  Dans  un  cas  exactement 
semblable,  Cruveilhier  fit  analyser  le  liquide  par  Barruel  qui  n’y  trouva 
que  du  mucus  (t.  III,  p.  367). 

L’existence  du  canal  azygos  rend  ces  cas  d’ectasie  du  conduit  central 
assez  rares  pour  que  nous  ayons  cru  devoir  insister  sur  leur  descrip¬ 
tion. 

b.  Kystes  de  nature  variée.  —  Nous  rangeons  dans  cette  catégorie  les 
cas  dans  lesquels  la  lésion  n’a  pas  .  été  assez  précisée  pour  qu’on  puisse  se 
rendre  compte  suffisamment  du  point  de  départ  de  la  dilatation  :  d’abord 
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l’observation  de  Morgâgni,  qui  trouva  sur  le  cadavre  du  même  individu  des 
kystes  de  la  région  du  cou  et  du  pancréas;  puis  celle  de  Storck,  où  la 
malade  paraît  avoir  succombé  aux  suites  de  la  rupture  d’une  artère  volu¬ 
mineuse  dans  un  immense  kyste  de  cet  organe,  dont  le  poids  dépassait 
treize  livres.  Il  est  bon  de  mentionner  que,  dans  plusieurs  de  ces  observa¬ 
tions  de  kystes  du  pancréas,  il  existait  des  altérations  consécutives  du  foie 
et  des  voies  biliaires. 

K.  Vers.  —  Bonet  rapporte,  dans  son  Sepulcliretum,  l’histoire  d’un  ma¬ 
lade  qui  mourut  dans  l’anasarque,  et  à  l’autopsie  duquel  il  rencontra  dans 
le  canal  pancréatique  quatre  pierres  noires,  brillantes  et  un  ver  vivant. 
Chez  une  vieille  femme  morte  de  lièvre  maligne  dont  parle  Lieutaud,  un 
lombric  obstruait  complètement  le  canal.  Enfin,  d’après  Fauconneaii- 
Üufresne,  Philibert  Gmelin  en  aurait  trouvé  un  long  de  9  centimètres.  Ces 
faits  sont  surtout  intéressants  en  ce  sens  qu’ils  prouvent  la  possibilité  de 
l’introduction  des  entozoaires  dans  les  conduits  des  glandes  annexes  du 
tube  digestif. 

L.  Tubercules.  —  La  dégénérescence  tuberculeuse  du  pancréas  n’a  été 
décrite  dans  aucun  des  traités  spéciaux  sur  ce  sujet.  Pourtant  cette  locali¬ 
sation  de  la  diathèse  est  loin  d’être  rare,  puisqu’Ancelet  a  pu  en  réunir 
37  observations.  Suivant  cet  auteur,  le  premier  degré  de  l’altération  tuber¬ 
culeuse  du  pancréas  semble  consister  dans  1’induration  pure  et  simple  de 
la  glande;  quant  au  néoplasme  lui-même,  il  se  présente  sous  toutes  les 
formes  qui  lui  sont  habituelles,  depuis  la  granulation  grise  jusqu’aux 
masses  caséeuses.  Il  est  probable  que  souvent  le  mal  a  débuté  par  le  revê¬ 
tement  péritonéal  de  l’organe,  pour  gagner  ensuite  les  parties  profondes  ; 
mais  il  existe  des  cas  où  le  tubercule  s’est  développé  d’emblée  dans  son 
épaisseur.  Toujours  des  altérations  de  même  nature  existaient  également 
dans  les  glandes  mésentériques,  les  poumons,  le  tube  intestinal,  la  rate  et 
les  reins.  Cette  coïncidence  prouve  d’une  manière  évidente  qu’on  doit  rat¬ 
tacher  expressément  la  tuberculisation  du  pancréas  à  celle  des  autres  or¬ 
ganes  abdominaux.  Çruveilhier  serait  même  disposé  à  croire  que  souvent 
l’altération  du  pancréas  tire  son  origine  de  celle  des  ganglions  lymphati¬ 
ques  circonvoisins.  Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  Clermont-Lombard  a 
constaté  que,  sur  100  cas  de  tuberculose  chez  l’enfant,  5  fois  il  y  avait  des 
tubercules  dans  le  pancréas.  Lorsqu’on  parcourt  les  37  observations  du 
livre  d’Aneelet,  on  est  frappé  du  nombre  de  celles  dans  lesquelles  le 
pancréas  était  seulement  induré  sans  présenter  d’altérations  spécifiques. 
N’existe-t-il  pas  aussi  pour  cet  organe  une  dégénérescence  graisseuse  ou 
amyloïde  comme  on  en  rencontre  dans  le  foie  des  tuberculeux?  Cornil 
a  rattaché  la  dyspepsie  des  phthisiques  à  une  véritable  destruction  des 
glandes  à  suc  gastrique.  Les  troubles  de  la  digestion  intestinale,  si  fré¬ 
quents  dans  la  même  affection,  ne  pourraient-ils  pas  s’expliquer  en  partie 
par  une  altération  plus  ou  moins  profonde  des  éléments  de  la  glande  pan¬ 
créatique?  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  et  des  recherches  devront  être 
dirigées  à  l’avenir  dans  cette  voie. 

M.  Cancer.  — Malgré  les  assertions  contraires  de  Tanchou,  Marc  d’Espine 
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et  Lebert,  la  localisation  de  la  diathèse  sur  cet  organe  serait  relativement 
fréquente,  puisqu’ Ancelet  a  pu  réunir  195  observations  de  ce  genre,  dont 
5  inédites  lui  sont  personnelles.  Il  a  été  rencontré  dans  29  autopsies  sur 
467  par  Williegk.  Le  cancer  du  pancréas  est  tantôt  primitif,  tantôt  secon¬ 
daire  :  souvent  l’organe  est  lui-même  envahi  par  une  tumeur  maligne  du 
voisinage,  et  dans  ce  cas  il  est  très-difficile  de  reconnaître  quel  a  été  le 
point  primitivement  affecté.  Suivant  Ancelet,  la  forme  squirrheuse  serait 
la  plus  fréquente,  l’encéphaloïde  viendrait  après,  et  lamélanose  constitue¬ 
rait  l’exception.  D’après  Bamberger,  le  cancer  médullaire  se  rencontrerait  le 
plus  ordinairement;  malheureusement,  il  n’apporte  pas  déchiffrés  à  l’appui 
de  son  assertion. 

Lorsqu’on  se  reporte  aux  observations,  on  voit  que  le  pancréas  cancé¬ 
reux  perd  rapidement  sa  forme  et  son  aspect.  Il  prend  l’apparence  d’une 
masse  irrégulièrement  bosselée,  d’une  coloration  blanche  analogue  à  celle 
des  autres  cancers  viscéraux.  Le  volume  qu’atteint  le  néoplasme  est  essen¬ 
tiellement  variable.  Cependant  il  peut  être  assez  considérable,  ce  qui  con¬ 
tredit  l’opinion  de  Franck,  Bayle  et  Cayol,  qui  considéraient  la  diminution 
de  volume  comme  à  peu  près  constante  dans  le  cancer  du  pancréas.  Les 
parties  de  l’organe  qui  n’ont  pas  été  atteintes  par  le  néoplasme  sont  tantôt 
naines,  tantôt  hypertrophiées  ou  atrophiées.  Nous  avons  vu  plus  haut 
-qu’elles  pouvaient  être  atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  (Bécourt). 
'Enfin,  suivant  Ancelet,  dans  trois  cas  sur  200  où  le  pancréas  était  tota¬ 
lement  cancéreux,  il  était  en  même  temps  entouré  de  veines  variqueuses. 
Le  canal  pancréatique  est  quelquefois  complètement  oblitéré:  quelquefois 
aussi  partiellement,  ce  qui  détermine  la  dilatation  de  sa  partie  restée  libre; 
d’où  la  production  de  kystes  par  rétention.  Dans  dix-huit  cas  de  la  même 
-statistique,  le  cancer  du  pancréas  est  expressément  seul  noté,  cë  qui  ren- 
verse  l’opinion  de  ceux  qui  niaient  son  développement  primitif  dans  cette 
glande.  On  voit,  d’après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  combien  les 
désordres  des  organes  voisins  seront  fréquents  dans  l’espèce.  Il  n’est  pas 
-de  viscères  dont  la  dégénérescence  n’ait  été  signalée  en  même  temps. 
Malgré  les  adhérences  qui  se  sont  formées  tout  autour  de  lui,  le  cancer 
du  pancréas  est  susceptible  de  s’ulcérer  là  comme  ailleurs.  Le  foie,  l’es¬ 
tomac  et  le  duodénum  peuvent  participer  à  l’ulcération  et  former  les 
parois  d’un  cloaque  plus  ou  moins  étendu.  Dans  un  fait  cité  par  Portai,  le 
•canal  cholédoque  fut  perforé,  et  il  en  fut  de  même  de  l’artère  splénique 
dans  une  observation  de  Mabile.  Nous  devons  également  noter  l’extrême 
fréquence  de  la  propagation  du  cancer  du  pancréas  soit  au  pylore,  soit  au 
duodénum,  soit  à  la  face  postérieure  de  l’estomac.  Souvent  on  trouve  une 
masse  cancéreuse  volumineuse  englobant  à  la  fois  tous  ces  organes.  Pour 
•ce  qui  est  du  foie,  on  prévoit  d’avance  combien  fréquentes  seront  ses 
altérations.  Tantôt  on  trouvera  des  noyaux  secondaires  développés  dans 
-son  intérieur;  mais  le  plus  souvent  il  y  aura  ectasie  des  voies  biliaires  par 
obstruction  du  canal  cholédoque,  ainsi  que  Frerichs  l’a  avancé.  Tood  rap¬ 
porte  un  fait  remarquable  dans  lequel  les  canaux  biliaires  dilatés  formaient 
une  tumeur  énorme,  étendue  depuis  la  veine  porte  jusqu’au  sacrum  et 
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transversalement  du  rein  droit  au  rein  gauche.  Nous  renvoyons,  du  reste, 
à  l’article  Biliaires  (Voies)  (t.  V,  p.  95),  pour  la  description  de  ces  nom¬ 
breuses  altérations  consécutives  à  l’obstruction  du  canal  cholédoque. 

La  situation  même  de  la  glande  pancréatique  explique  l’influence 
qu’exercent  ses  lésions  sur  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  la 
région.  On  a  signalé  la  compression  de  l’aorte  (Salmade),  de  l’artère 
splénique  (Sandwith),  des  vaisseaux  mésentériques  (Salmuth,  Spangen- 
berg)  et  de  la  veine  cave  (Portai),  voire  même  de  la  veine,  porte  (Casimir 
Broussais) .  Il  en  résulte  de  l’anasarque,  et  plus  souvent  encore  une  ascite 
mentionnée  dans  trente-quatre  des  observations  d’Ancelet.  Les  autres 
lésions  qui  se  rencontrent  encore  sont  plutôt  la  conséquence  de  la  dia¬ 
thèse  cancéreuse  considérée  en  elle-même  que  de  sa  localisation  sur  le 
pancréas  ;  nous  renverrons  donc  le  lecteur  à  l’article  Cancer,  Cachexie 
(t.  VI,  p.  182).  C’est  pourquoi  nous n’aurons  que  peu  de  choses  à  signaler 
relativement  à  la  symptomatologie  générale  du  carcinome  du  pancréas.  Lé 
début  de  la  maladie  est  insidieux,  et  pendant  longtemps  il  est  difficile  de 
savoir  s’il  ne  s’agit  pas  tout  simplement  d’un  néoplasme  de  l’estomac,  car 
la  plupart  des  symptômes  que  l’on  observe  dans  les  dégénérescences  de 
cet  organe  se  rencontrent  également  dans  celle  du  pancréas.  Tout  récem¬ 
ment,  dans  une  excellente  thèse  inaugurale  ( Étude  sur  le  cancer  latent 
de  V estomac),  Chesnel  a  montré  combien  il  était  difficile  de  diagnostiquer 
certains  cancers  de  l’estomac  et  à  quels  troubles  singuliers  du  côté  de  la 
digestion  ils  donnaient  naissance,  pouvant  de  la  sorte  en  imposer  et  faire 
croire  à  un  désordre  passager  dans  les  sécrétions. 

De  bonne  heure  il  s’établit  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  ce 
qui  facilite  l’envahissement  de  la  portion  pvlorique  de  l’estomac,  ainsi  que 
de  sa  face  postérieure.  Alors  les  symptômes  prennent  un  caractère  assez 
tranché  pour  attirer  l’attention  uniquement  de  ce  côté,  sans  qu’il,  soit  pos¬ 
sible  de  soupçonner  même  la  participation  du  pancréas.  La  persistance  de 
l’anorexie  fera  penser  sans  doute  à  une  altération  cancéreuse  du  tube 
digestif;  mais  il  faudra  souvent  se  résoudre  à  ne  rien  préciser.  B.  de 
Polinière  et  Tavemier  ont  signalé  dans  plusieurs  observations  un  ptya¬ 
lisme  abondant,  dont  nous  avons  discuté  la  valeur  physiologique.  Quant 
aux  vomissements,  leurs  caractères  sont  également  variables.  Cependant, 
dans  les  observations  de  Landouzy,  Laennec  et  Leroux,  les  aliments  mai¬ 
gres  étaient  seuls  supportés,  tandis  que  les  autres  étaient  rejetés.  Les 
vomissements  ont  en  général  pour  cause  la  propagation  du  néoplasme  au 
pylore  ;  mais  on  peut  les  rencontrer  également  avec  un  estomac  parfaite¬ 
ment  intact.  Nous  trouvons  enfin  signalée,  dans  plusieurs  de  ces  observa¬ 
tions,  l’existence  de  ces  selles  graisseuses,  sur  la  valeur  séméiologique 
desquelles  nous  nous  sommes  déjà  suffisamment  étendu.  La  fréquence 
comparative  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas  et  les  connexions  intimes 
qui  existent  entre  les  deux  canaux  cholédoque  et  pancréatique  nous  ren¬ 
dent  compte  des  désordres  que  l’on  observe  souvent  du  côté  des  fonctions, 
hépatiques.  Charcot,  dans  ses  dernières  Leçons  sur  les  maladies  du  foie,  a 
fort  bien  résumé  les  symptômes  que  l’on  observe  dans  ces  circonstances. 
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Le  cancer  de  la  tête  du  pancréas  est,  en  effet,  dans  l’espèce,  très-fréquent, 
puisque,  d’après  Ancelet,  sur  deux  cents  cas,  la  lésion  occupait  toute 
l’étendue  de  l’organe,  la  tête  y  compris,  quatre-vingt-huit  fois;  la  tête 
seule,  trente-trois  fois.  D’antre  part,  0.  Wyss  a  démontré  que  quinze  fois 
sur  vingt-deux  il  n’y  a  entre  les  deux  canaux  qu’un  simple  rapport  de 
continuité;  mais,  d’autres  fois,  le  canal  cholédoque  est  complètement  en¬ 
touré  par  les  acini  de  la  glande  pancréatique.  Le  canal  cholédoque  sera 
donc,  suivant  les  circonstances,  simplement  comprimé  par  le  pancréas 
altéré,  ou  bien  il  prendra  part  également  à  la  dégénérescence  par  conti¬ 
nuité  de  tissu,  ce  qui  déterminera  son  oblitération.  De  la  sorte,  les  acci¬ 
dents  consécutifs  à  l’arrêt  de  l’écoulement  de  la  bile  seront  tantôt  continus, 
tantôt  intermittents.  Le  symptôme  prédominant  consistera  dans  un  ictère 
plus  ou  moins  intense  qui,  sur  trente-sept  cas  de  cancer  de  la  tête  du 
pancréas,  a  été  noté  vingt-quatre  fois  par  Da  Costa.  L’ictère  coïncide  alors 
avec  une  ascite  due  à  la  compression  des  veines  mésaraïques.  Il  est  pro¬ 
bable  que,  dans  certaines  observations,  on  a  dû  rencontrer  les  symptômes 
caractéristiques  de  la  cholémie  ;  toutefois,  nous  ne  trouvons  pas  cet  acci¬ 
dent  mentionné  dans  la  description  si  consciencieuse  de  Charcot. 

D’après  la  situation  même  de  l’organe,  il  est  facile  de  prévoir  que  la 
marche  de  la  dégénérescence  du  pancréas  sera  rapide.  C’est  en  général 
par  mois  que  se  mesure  la  survie  des  individus  qui  en  sont  atteints.  Lés 
observations  qui  font  mention  de  plusieurs  années  sont  évidemment  apo¬ 
cryphes.  Au  reste,  l’apparition  rapide  de  tous  les  symptômes  de  la  cachexie 
cancéreuse  donne  peu  d’importance  à  la  précision  du  diagnostic,  et  la 
mort  a  lieu  pàr  le  même  mécanisme  que  dans  les  autres  cancers  viscé¬ 
raux. 
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Humbert  Mollière. 

PANSEMENT.  —  On  donne  le  nom  de  pansement  à  l’application  mé¬ 
thodique  d’un  topique  ou  d’un  appareil  sur  une  partie  malade  pour  en 
amener  la  guérison.  Tout  pansement  suppose  une  lésion  locale.  L’applica¬ 
tion  d’un  moyen  de  prothèse,  d’un  appareil  orthopédique,  d’un  révulsif  sur 
une  partie  saine  ne  sont  pas  des  pansements. 

La  chirurgie,  à  ses  débuts,  se  résumait  tout  entière  dans  l'art  de  panser 
les  plaies  ;  cet  art  a  conservé  dans  la  pratique  une  importance  considérable^ 
mais  l’intérêt  qui  s’v  attache  s’est  transformé  avec  les  progrès  de  la  science. 
Les  anciens,  plus  confiants  dans  leurs  procédés  que  dans  ceux  de  la  nature, 
se  croyaient  en  mesure  de  la  diriger  et  de  régler  à  leur  guise  le  travail  de  la 
cicatrisation.  Ils  possédaient  pour  cela  tout  un  arsenal  d’onguents,  de  pom¬ 
mades  et  de  baumes,  dont  les  vertus  spéciales  correspondaient  aux  différentes 
phases  du  travail  réparateur  et  répondaient  à  chacune  des  indications  qu’il 
présente  dans  sa  marche.  Ils  admettaient  cinq  périodes  dans  l’évolution 
de  toute  plaie  avec  perte  de  substance  :  l’inflammation,  la  suppuration,  la 
détersion,  l’incarnation  et  la  cicatrisation  ;  ils  avaient  en  conséquence  ima¬ 
giné  des  suppuratifs,  des  maturatifs,  des  détersifs,  des  incarnatifs  et  des 
cicatrisants.  Ces  agents,  doués  le  plus  souvent  de  propriétés  irritantes, 
étaient  portés  au  fond  des  plaies,  dans  leurs  anfractuosités,  parfois  même 
dans  les  cavités  splanchniques,  à  l’aide  de  mèches  et  de  tentes  qui  ser¬ 
vaient  en  même  temps  à  éconduire  le  pus  et  à  empêcher  sa  stagnation. 

Cette  thérapeutique  essentiellement  active  avait  sa  source  et  sa  justifica¬ 
tion  dans  les  doctrines  humorales  que  l’école  de  Galien  avait  léguées  aux 
Arabes  et  que  ces  derniers  avaient  transmises  aux  chirurgiens  du  moyen 
âg z.  La  grande  chirurgie  de  Guy  de  Chauliac,  qui  fait  époque  dans  l’histoire 
de  l’art,  renferme  l’exposé  de  ces  préceptes  et  l’inventaire  des  moyens 
destinés  à  en  faire  l’application.  Il  faut  arriver  au  xviie  siècle  pour  ren¬ 
contrer  un  commencement  de  réaction  contre  ces  pratiques,  mns  son 
important  ouvrage  sur  les  pansements  rares,  César  Magati  s’attache  à 
prouver  que  les  plaies  ont  une  tendance  naturelle  vers  la  guérison  et  que 
les  tentes,  les  bourdonnets,  les  emplâtres  et  les  onguents  ne  font  qu’en¬ 
traver  les  efforts  de  la  nature.  Ces  idées  trouvèrent  plus  tard  de  l’écho  au 
sein  de  l’Académie  royale  de  chirurgie.  L’un  des  premiers  sujets  qu’elle 
mit  au  concours  fut  précisément  la  question  soulevée  cent  vingt  ans  aupa¬ 
ravant  par  le  chirurgien  de  Venise  et,  en  1735,  elle  couronna  le  mémoire 
de  Lecat  sur  les  indications  des  pansements  rares.  Les  années  suivantes, 
elle  appela  l’attention  des  chirurgiens  qui  briguaient  son  suffrage  sur  le 
mode  d’action  et  les  avantages  des  répercussifs  (1739),  des  émollients 
(1745),  des  suppuratifs  (1746),  des  détersifs,  des  dessiccatifs,  des  causti¬ 
ques,  etc.  ;  enfin,  en  1774,  trois  mémoires  lui  furent  adressés  par  Cham¬ 
peaux,  Camper  et  Cbambon,  en  réponse  à  la  question  relative  à  l’abus  des 
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onguents  et  des  emplâtres  qu’elle  avait  posée  l’année  précédente.  La  ré¬ 
forme  que  le  bon  sens  de  l’Académie  de  chirurgie  avait  provoquée  trouva 
bientôt  en  Angleterre  un  nouvel  appui  dans  les  doctrines  de  J.  Hunter  ;  la 
nécessité  la  fit  adopter  par  les  chirurgiens  militaires  français,  dans  le  cours 
des  longues  guerres  de  la  république  et  de  l’empire  ;  elle  était  définitive¬ 
ment  sanctionnée  par  l’usage  dès  le  commencement  du  siècle,  et  l’école  de 
Dupuvtren  ne  fit  que  la  confirmer.  Elle  eut  pour  conséquence  la  substitu¬ 
tion  du  cérat  aux  onguents  et  aux  baumes,  la  proscription  à  peu  près  com¬ 
plète  des  tentes  et  des  bourdonnets,  la  simplification  des  appareils  et  des 
bandages  dont  l’élégance  et  la  symétrie  cessèrent  de  préoccuper  les  chirur¬ 
giens.  Ce  progrès  si  lentement  obtenu  n’avait  pas,  il  faut  bien  le  dire,  toute 
l’importance  que  lui  attribuaient  ses  auteurs.  En  somme,  si  les  moyens 
étaient  changés,  les  indications  à  remplir  restaient  les  mêmes.  Les  préoc¬ 
cupations  des  chirurgiens  ne  dépassaient  pas  les  limites  de  la  plaie.  La 
préserver  du  contact  de  l’air  et  des  corps  extérieurs,  l’abriter  contre  le 
froid,  absorber  les  liquides  qui  s’en  écoulent,  en  modifier  au  besoin  la 
surface  pour  l’amener  plus  sûrement  à  la  guérison,  tel  était  le  but  qu’ils 
se  proposaient  comme  par  le  passé.  Quant  à  considérer  ces  surfaces  dénu¬ 
dées  comme  des  voies  d’absorption  dangereuses,  comme  la  source  des 
accidents  qui  emportent  tant  de  blessés  dans  les  hôpitaux,  quant  à  deman¬ 
der  à  leur  art  les  moyens  de  prévenir  ces  complications  redoutables,  la 
pensée  ne  leur  en.  était  pas  venue  ;  elle  ne  pouvait  se  faire  jour  que  plus 
tard  avec  les  progrès  de  la  physiologie  pathologique. 

L’historique  de  cette  importante  question,  la  plus  grave  sans  contredit 
qu’ait  soulevée  la  chirurgie  contemporaine,  n’est  pas  de  notre  ressort.  On 
la  trouvera  exposée  avec  les  développements  qu’elle  comporte,  à  l’article 
Pyohémie.  Nous  ne  devons  l’aborder  ici  qu’au  point  de  vue  de  l’art  des  pan¬ 
sements.  Du  jour  où  la  doctrine  de  l’intoxication  a  été  nettement  posée, 
où  il  a  été  bien  démontré  que  les  complications  meurtrières  dont  nous  par¬ 
lions  plus  haut  sont  le  résultat  d’un  empoisonnement  dont  les  plaies  four¬ 
nissent  l’agent,  dont  l’air  et  les  pièces  de  pansement  sont  le  véhicule,  et 
dont  l’absorption  s’opère  par  les  surfaces  traumatiques,  de  nouvelles  indi- 
cations  ont  surgi  d’elles-mêmes  et  leur  évidence  a  frappé  tous  les  yeux. 
Il  s’agissait,  en  effet,  d’empêcher  le  poison  de  naître,  de  le  détruire  une  fois 
formé,  ou  de  lui  fermer  les  portes  de  l’économie.  Pour  atteindre  ce  triple 
but,  la  chirurgie  s'est  adressée  à  l’hygiène  et  lui  a  demandé  l’assainisse¬ 
ment  de  ses  hôpitaux,  à  la  médecine  opératoire  qui  lui  a  répondu  par  la 
création  des  méthodes  dites  oblitérantes,  à  l’art  des  pansements  enfin  qui 
a  dû  se  créer  des  voies  nouvelles  et  sortir  du  cadre  de  la  petite  chirurgie^ 
pour  s’élever  à  la  hauteur  des  importants  problèmes  qui  lui  étaient  posés. 
Cette  évolution,  bien  autrement  sérieuse  que  celle  que  nous  avons  racontée, 
a  élevé  une  barrière  entre  les  modes  de  pansement  jusqu’alors  usités  et  les 
méthodes  nouvelles.  Toutefois  celles-ci,  ne  répondant  qu’à  des  conditions 
spéciales,  n’ont  pu  se  substituer  aux  autres  et  n’ont  fait  que  les  compléter. 
Les  anciens  modes  de  pansement  conservent  toujours  leur  place  dans 
la  pratique  et  nous  devrons  en  tenir  le  même  compte  que  par  le  passé.  Il 
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importe  toutefois  de  les  séparer  des  autres,  dans  leur  étude,  parce  qu’ils 
diffèrent  essentiellement  dans  leur  application  comme  dans  leurs  principes, 
et  c’est  ce  que  nous  aurons  le  soin  de  faire,  lorsque  nous  aurons  traité  les 
questions  qui  leur  sont  communes. 

L  Règles  générales  des  pansements.  —  Tous  les  pansements, 
quels  qu’ils  soient,  réclament  les  mêmes  soins,  la  même  douceur,  la  même 
habileté  de  la  part  du  chirurgien  qui  les  applique.  Cette  habileté  ne  s’acquiert 
.  que  par  l’habitude.  Elle  seule  permet  au  chirurgien  de  manier  les  mem¬ 
bres  fracturés,  de  panser  les  plaies  les  plus  compliquées,  sans  causer  de 
douleurs  aux  malades.  Il  est  donc  indispensable  de  s’v  exercer  de  bonne 
heure  et  de  ne  négliger  aucune  des  précautions  dont  l’expérience  a  fait 
connaître  la  nécessité.  La  première  consiste  à  préparer  à  l’avance  tous  les 
.  objets  qui  peuvent  être  nécessaires  pendant  l’application  du  pansement. 

A.  Appareil  de  pansement.  — Ces  objets  sont  de  trois  sortes  : 

1°  Les  instruments  de  pansement  :  ciseaux,  pinces  à  anneaux,  spatule, 
stylets,  porte-mèche,  porte-nitrate,  etc.,  qui  font  partie  de  la  trousse  du 
chirurgien. 

2°  Les  pièces  de  pansement  proprement  dites,  qui  comprennent  :  la  char¬ 
pie,  l’ouate,  les  compresses  de  différentes  •  formes  et  de  différentes  dimen¬ 
sions,  les  bandes  à  un  ou  à  deux  globes,  les  bandelettes  agglutinalives,  les 
fils  cirés,  le  cérat,  les  topiques  liquides  ou  pulvérulents  qui  varient  suivant 
l’espèce  de  pansement  adopté  et  la  région  sur  laquelle  on  l’applique. 

3“  Enfin,  des  objets  accessoires,  qui  ne  sont  pas  destinés  à  être  mis  en 
contact  avec  la  partie  malade,  mais  qui  constituent  des  éléments  insépa¬ 
rables  de  l’appareil.  Ce  sont  :  les  draps  ou  alèzes,  pour  garnir  le  lit;  des 
bassins,  des  poëlettes,  pour  contenir  l’eau  froide,  l’eau  tiède  ou  les  topi¬ 
ques  liquides  ;  des  plateaux,  pour  glisser  sous  le  membre  blessé  ;  des  éponges, 
pour  laver  ou  absterger  la  plaie  ;  un  réchaud,  pour  chauffer  au  besoin  les  ban¬ 
delettes  agglulinatives  ou  les  autres  pièces  de  pansement;  enfin  un  panier 
destiné  à  recevoir  la  charpie  et  les  linges  souillés  par  la  suppuration. 

S’il  fait  nuit,  il  faudra  se  munir  de  bougies  ou,  ce  qui  vaut  mieux  en¬ 
core,  d’une  forte  lampe  garnie  de  son  réflecteur.  Un  aide  la  tient  élevée 
au-dessus  de  la  partie  malade,  et  dirige  sur  celle-ci  la  lumière  vive  et  uni¬ 
forme  que  produit  ce  mode  d’éclairage.  Tels  sont  les  objets  nécessaires  à 
tous  les  pansements  et  nous  aurons  l’occasion  de  revenir  sur  quelques-uns 
d’entre  eux. 

B.  Application  du  premier  pansement.  —  Lorsque  l’appareil  est  ainsi  pré¬ 
paré,  le  chirurgien  s’applique  à  donner  au  blessé  une  position  qu’il  puisse 
garder  sans  fatigue,  et  à  disposer  ses  aides  de  façon  à  ce  qu’ils  ne  puissent 
pas  gêner  ses  mouvements. 

Avant  de  commencer  le  pansement,  il  fait  fermer  les  portes  et  les  fenêtres 
et,  si  la  température  est  basse,  il  enveloppe  son  malade  dans  une  cou¬ 
verture  de  laine,  en  ne  laissant  à  découvert  que  la  partie  lésée.  Si  c’est 
■  d’un  membre  qu’il  s’agit,  le  chirurgien  le  soulève  lui-même,  pendant 
que  les  aides  glissent  au-dessous  leurs  mains  ouvertes,  de  manière  à  les 
appliquer  à  plat.  Il  place  alors,  sous  la  partie  lésée,  une  alèze  destinée 
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à  préserver  le  lit  et,  s’il  prévoit  un  écoulement  abondant  de  liquides,  il  y 
joint  une  toile  cirée.  Les  aides  laissent  alors  reposer  le  membre  sur  cette 
surface  et  le  maintiennent  en  position,  attentifs  et  immobiles,  jusqu’à  la 
lin  du  pansement. 

Le  moment  est  venu  de  nettoyer  la  plaie.  Le  chirurgien  enlève  les  corps 
étrangers  qu’elle  peut  contenir  et  la  lave  avec  le  plus  grand  soin.  11  se  sert 
pour  cela  d’eau  tiède  et  d’éponges.  On  a  fait,  à  l’emploi  de  celles-ci,  de 
légitimes  objections  et  il  est  un  grand  nombre  d’hôpitaux  dans  lesquels 
elles  sont  sévèrement  proscrites.  Elles  ont,  en  effet,  l’inconvénient  commun 
à  tous  les  corps  poreux,  de  s’imprégner  si  profondément  des  liquides  dans 
lesquels  on  les  trempe,  que  les  lavages  les  plus  attentifs  ne  parviennent  pas 
à  les  en  débarrasser.  On  conçoit  dès  lors  le  danger  qu’elles  présentent. 
Elles  peuvent  devenir  la  cause  des  accidents  les  plus  graves,  en  transpor¬ 
tant,  d’un  malade  à  l’autre,  les  germes  de  l’infection.  Ce  reproche  ne  s’ap¬ 
plique  pas  aux  éponges  complètement  vierges,  et  c’est  à  elles  qu’il  faut 
recourir  lorsque  cela  est  possible.  Dans  la  pratique  des  hôpitaux,  où  il  est 
impossible  de  s’entourer  de  pareilles  garanties,  mieux  vaut  renoncer  aux 
facilités  qu’elles  donnent  pour  le  nettoyage  des  plaies,  que  de  s’exposer  à 
empoisonner  son  malade.  Dans  ces  cas,  on  les  remplace  par  des  irriga¬ 
tions  faites  avec  une  seringue  à  anneaux,  un  appareil  Eguisier,  ou  simple¬ 
ment  avec  un  vase  en  métal  muni  à  sa  partie  inférieure  d’un  tuyau  élas¬ 
tique  terminé  par  une  canule  et  fermé  par  un  robinet.  Ces  lotions  peuvent 
être  faites  avec  de  l’eau  simple,  ou  avec  un  liquide  anti-septique,  suivant 
lés  cas  ;  mais  quelque  précaution  qu’on  prenne,  il  est  impossible  de  pra¬ 
tiquer  ces  irrigations  sans  qu’il  tombe  une  certaine  quantité  de  liquide  sur 
le  drap  d’alèze,  si  l’on  n’a  pas  pris  la  précaution  de  placer  sous  la  partie  un 
plateau  de  pansement.  Ces  plateaux  sont  habituellement  de  forme  ovale  et 
de  petite  dimension.  Il  y  aurait  avantage  à  en  confectionner  qui  pussent 
s’appliquer  à  la  forme  des  parties  et  recevoir  au  besoin  un  membre  tout 
entier.  C’est  ce  que  nous  avons  fait  à  l’hôpital  de  Brest,  pendant  la  dernière 
guerre,  pour  nos  blessés  atteints  de  pourriture  d’hôpital  et  nous  nous  en 
sommes  bien  trouvés.  Lorsque  la  plaie  est  nettoyée,  il  convient  de  la  raser, 
si  la  partie  est  pourvue  de  poils,  et  cette  petite  opération  doit  être  faite  avec 
légèreté  et  en  marchant  des  parties  saines  vers  les  bords  de  la  plaie. 

Le  moment  est  venu  d’appliquer  sur  celle-ci  le  topique  dont  on  a  fait 
choix.  Qu’il  s’agisse  d’ouate,  de  plumasseaux  ou  de  gâteaux  de  charpie,  de 
morceaux  de  lint  ou  de  compresses,  que  ces  tissus  soient  imprégnés  de 
liquides,  ou  enduits  de  corps  gras,  il  faut  les  poser  avec  douceur  et  d’une 
manière  bien  égale.  On  les  recouvre  ensuite  de  compresses  qui  doivent 
être  mises  bien  à  plat  et  sans  faire  de  plis,  et  enfin  on  les  maintient  avec 
des  tours  de  bande  ou  à  l’aide  d’appareils  particuliers,  suivant  le  cas  et 
suivant  la  région.  Tout  ce  qui  concerne  cette  dernière  partie  du  pansement 
à  été  traité  à  l’article  Bandage  ( voy .  t.  IV,  p.  541). 

Lorsque  le  bandage  est  terminé,  qu’il  a  été  fixé  par  des  épingles  ou  par 
des  lacs,  le  chirurgien  enlève  l’alèze  et  la  remplace  par  un  coussin  de  balle 
d’avoine  sur  lequel  il  étend  doucement  le  membre  blessé,  en  lui  donnant 
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la  position  la  plus  convenable;  il  l’enveloppe  d’une  flanelle  ou  l'entoure 
de  boules  d’eau  chaude,  s’il  y  a  lieu;  il  le  recouvre  d’un  cerceau  destiné  à 
le  protéger  contre  le  poids  des  couvertures  et  remet  celles-ci  en  place.  Cela 
fait,  le  pansement  est  terminé  et  on  ne  doit  plus  y  toucher  avant  l’époque 
fixée  pour  son  renouvellement. 

C.  Renouvellement  du  pansement.  —  Le  temps  pendant  lequel  le  premier 
appareil  doit  rester  en  place  varie  suivant  la  méthode  qu’on  a  adoptée  et  les 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  plaie;  aussi,  la  question  des  panse¬ 
ments  rares  qui  a,  comme  nous  l’avons  dit,  préoccupé  les  chirurgiens  à 
diverses  reprises,  n’est  pas  susceptible  aujourd’hui  de  recevoir  de  solution 
absolue  :  on  ne  saurait  à  cet  égard  formuler  une  règle  générale.  Il  est  des 
pansements  qu’il  faut  de  toute  nécessité  renouveler  deux  fois  par  jour, 
pour  des  raisons  de  propreté  et  d’hygiène.  Tels  sont  ceux  qui  s’appliquent 
aux  ulcères  fétides,  aux  plaies  atteintes  de  gangrène,  de  pourriture  d’hô¬ 
pital,  à  toutes  celles  en  un  mot  qui  laissent  écouler  des  liquides  abondants 
ou  infects  ;  tel  est  encore  le  cas  des  plaies  enflammées,  des  phlegmons, 
des  abcès  qui  nécessitent  l’emploi  des  cataplasmes.  Dans  ce  cas,  le  pre¬ 
mier  pansement  doit  être  fait  le  matin  et  le  second  le  soir;  il  est  inutile 
d’en  indiquer  le  motif. 

La  plupart  des  plaies  qui  suppurent  doivent  être  pansées  tous  les  jours  ; 
il  en  est  de  même  de  celles  qui  réclament  l’emploi  des  topiques  liquides. 
Le  plus  souvent  même  il  y  a  avantage  à  les  humecter  deux  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  La  question  des  pansements  rares  ne  se  pose  donc  que 
pour  les  plaies  simples  et  pour  celles  qui  résultent  des  opérations.  C’est  en 
réalité,  du  reste,  le  terrain  sur  lequel  ejle  a  toujours  été  portée.  César  Magati 
pensait  qu’il  suffisait  de  panser  les  plaies  tous  les  quatre  ou  cinq  jours; 
Belloste  laissait  le  premier  appareil  en  place  pendant  quatre  jours  ;  J.  D.  Lar¬ 
rey,  pendant  sept,  huit  ou  neuf  jours  ;  Josse  (d’Amiens)  attendait  jusqu’au 
dixième.  Maréchal,  dans  les  amputations  d’avant-bras,  allait  jusqu’au  dou¬ 
zième  jour.  De  nos  jours,  on  va  bien  plus  loin  encore,  et  Alphonse  Guérin 
attend  jusqu’au  vingt  et  unième  jour  et  quelquefois  davantage  pour  lever 
son  pansement  ouaté. 

La  levée  du  premier  appareil,  à  quelque  époque  qu’elle  ait  lieu,  exige  les 
mêmes  précautions  que  son  application.  Si  les  tours  de  bande  sont  collés 
entre  eux,  le  chirurgien  les  coupe  avec  des  ciseaux,  pour  éviter  des  tirail¬ 
lements  douloureux.  Il  humecte  doucement  et  avec  patience  les  compres¬ 
ses  et  la  charpie  qui  se  sont  imprégnées  de  liquides  et  qui  ont  fini  par  se 
dessécher  ;  il  les  enlève  avec  la  pince  à  anneaux,  en  usant  de  précaution 
pour  ne  pas  faire  saigner  la  plaie,  ou  déchirer  la  cicatrice  commençante. 
Lorsque  les  pièces  d’appareil  sont  enlevées,  il  les  jette  dans  le  panier  dis¬ 
posé  à  cet  effet  et  le  fait  enlever  immédiatement  de  la  salle.  Il  lave  alors  la 
plaie  avec  le  même  soin  que  la  première  fois,  il  en  constate  l’état,  modi¬ 
fie  au  besoin  le  pansement  suiyant  les  indications  nouvelles  qu’il  con¬ 
state,  et  procède  à  l’apposition  du  nouvel  appareil  en  se  confoi’mant  aux 
règles  que  nous  avons  indiquées  pour  l’application  du  premier. 

IL  l>es  differentes  espèces  de  pansements. — Les  pansements, 
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avons-nous  dit,  se  divisen  ten  deux  grandes  classes,  suivant  les  indications 
qu’ils  sont  appelés  à  remplir.  Les  uns  ne  s’adressent  qu’à  l’état  local  et 
n’ont  pour  but  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  ;  ils  ne  servent  qu’à  la  proté¬ 
ger  et  à  la  modifier  au  besoin.  Les  autres  sont  surtout  destinés  à  préserver 
l’économie  de  l’intoxication  dont  la  plaie  peut  devenir  la  cause  et  le  point 
de  départ.  Les  anciens  modes  de  pansement  se  rapportent  tous  à  la  pre¬ 
mière  classe  et  les  méthodes  nouvelles  à  la  seconde. 

A.  Première  classe  :  Pansements  protecteurs  et  modificateurs. —  1°  Pan¬ 
sement  simple.  —  Ce  mode  de  pansement  est  celui  qui  fut  adopté  d’un  com¬ 
mun  accord  à  la  suite  de  la  réforme  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  a  été  mis 
en  usage  pendant  plus  d’un  demi-siècle.  II  se  composait,  dans  le  principe, 
d’un  plumasseau  enduit  de  cérat,  dont  l’épaisseur  était  en  rapport  avec 
l’abondance  de  la  suppuration.  De  légères  modifications  y  ont  été  successive¬ 
ment  apportées.  Le  plumasseau  a  été  remplacé  par  un  morceau  de  linge  percé 
de  trous  à  la  main  ou  à  l’emporte-pièce  et  destiné  à  laisser  passer  le  pus,  tout 
en  empêchant  la  charpie  d’adhérer  aux  bords  de  la  plaie.  Cette  substitution 
a  été  opérée,  en  1792,  à  l’armée  du  Rhin,  par  D.  Larrey.  Elle  lui  fut  imposée 
par  la  nécessité,  mais  ses  avantages  furent  promptement  reconnus  ;  la 
compresse  fenêtrée  passa  des  hôpitaux  militaires  du  Nord  au  Val-de-Grâce 
vers  1806  ;  Dupuvtren  l’adopta  dans  sa  pratique  et  presque  tous  les  chirur¬ 
giens  firent  de  même,  à  l’exception  de  Roux  qui  resta  fidèle  aux  plumas¬ 
seaux  de  l’ancienne  chirurgie.  Le  linge  troué  est  enduit  d’un  corps  gras, 
appliqué  immédiatement  sur  la  plaie  et  recouvert  d’une  couche  de  charpie 
d’une  épaisseur  variable.  On  a  cherché  à  diverses  reprises  à  remplacer 
cette  dernière  par  différentes  substances  absorbantes,  par  des  tissus  fabri¬ 
qués  spécialement  dans  ce  but,  tels  que  1  e  lint  des  Anglais  dont  nous  par¬ 
lerons  à  l’occasion  des  pansements  à  l’eau.  En  1870,  Gubler  proposa  à 
l’Académie  de  remplacer  la  charpie,  qui  menaçait  de  faire  défaut,  par  l’ouate 
glycérinée.  Cette  substance  se  préparait  en  imbibant  le  coton  de  glycérine 
et  en  le  comprimant  ensuite.  Il  contractait  ainsi  la  propriété  d’absorber 
tous  les  liquides ,  sans  rien  perdre  de  sa  souplesse  et  de  sa  légèreté. 
Malgré  des  essais  encourageants  faits  par  Delaborde,  Lannelongue  et  Du- 
brueil,  cette  proposition  n’eut  pas  de  suites.  Toutes  ces  substitutions  ne 
peuvent  être  justifiées  que  par  la  nécessité  ou  par  des  raisons  d’économie. 
Rien  ne  vaut  la  charpie  de  bonne  qualité  récemment  préparée,  exempte 
de  tout  lavage,  renfermée  dans  des  bocaux  de  verre  et  conservée  loin  des 
salles  de  blessés,  à  l’abri  de  la  poussière  et  des  miasmes  ;  nous  l’avons 
expérimentée,  comparativement  avec  le  lint  des  Anglais,  pendant  une  année, 
dans  un  grand  service  de  blessés,  et  nous  n’hésitons  pas  à  lui  donner  la 
préférence. 

Le  cérat,  dont  la  composition  et  les  propriétés  ont  été  indiquées  (tome  VI, 
p.  685),  était  presque  exclusivement  employé,  le  plus  souvent  à  l’état  simple, 
parfois  après  l’addition  de  quelque  substance  médicamenteuse,  telle  que. 
l’extrait  d’opium,  la  belladone,  l’extrait  de  Saturne,  etc. ,  lorsqu’il  y  a  vingt 
ans,  la  glycérine  tenta  de  le  détrôner.  Cette  substance,  à  laquelle  Scheele 
avait  donné  le  nom  de  principe  doux  des  huiles,  et  qui  n’était  guère  connue 
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que  par  ses  propriétés  négatives,  fut  d’abord  préconisée  par  Demarquay 
comme  une  sorte  d’antidote  de  la  pourriture  d’hôpital,  et  plus  tard  comme 
une  véritable  panacée  dans  toutes  les  complications  des  plaies.  Denonvil- 
liers,  sans  donner  dans  de  pareilles  exagérations,  la  présenta  à  la  Société 
de  chirurgie  comme  un  excellent  topique  et  proposa  de  la  substituer  au 
cérat,  auquel  il  reprochait  de  rancir,  de  salir  les  bords  des  plaies,  de  former 
avec  le  pus  et  l’épiderme  une  couche  épaisse  très-adhérente  qui  irritait 
la  peau,  produisait  parfois  des  érysipèles  et,  dans  tous  les  cas,  retardait  la 
guérison. 

Ces  inconvénients,  sans  avoir  l’importance  que  leur  attribuait  Denon- 
villiers,  sont  réels;  mais  la  glycérine  a  aussi  les  siens,  et  le  baron  H.  Lar¬ 
rey  les  a  signalés  à  l’Académie  de  médecine,  dans  un  rapport  dont  nous 
avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  vérifier  l’exactitude.  La  glycérine 
maintient  les  plaies  dans  un  remarquable  état  de  propreté,  elle  est  soluble 
dans  tous  les  liquides,  elle  se  conserve  facilement,  ce  qui  a  son  avantage 
en  chirurgie  militaire  au  point  de  vue  des  approvisionnements  et  des  trans¬ 
ports  ;  mais  elle  se  dessèche  trop  vite,  en  dépit  de  ses  propriétés  hygro¬ 
métriques,  elle  adhère  aux  téguments  et  il  faut  employer  l’eau  pour  la 
décoller.  Lorsqu’elle  n’est  pas  parfaitement  pure,  elle  a  des  propriétés 
irritantes  très-marquées  ;  elle  cause  du  prurit,  de  la  cuisson,  de  la  dou¬ 
leur  et  ne  tarde  pas  à  rougir  la  peau  dans  les  environs  de  la  plaie.  Le 
cérat  et  l’huile  d’olive  ne  présentent  jamais  ces  inconvénients.  Cette 
dernière  substance  est  quelquefois  employée  de  la  même  façon  que  la  gly¬ 
cérine.  Dans  certains  hôpitaux,  on  s'en  sert  â  la  suite  des  opérations 
pour  imbiber  les  linges  fenêtrés.  L’huile  sert  également  de  base  à  un 
pansement  spécial  qu’on  n’applique  guère  qu’à  la  suite  des  brûlures  et  qui 
rentre  dans  la  même  classe  que  les  précédents,  parce  qu’il  a,  comme  eux, 
pour  but  de  préserver  les  parties.  C’est  le  pansement  à  la  ouate  et  au  Uni¬ 
ment  oléo-calcaire  ( voy .  art.  Brûlures,  t.  V,  p.  748).  Enfin  l’huile  a  été 
employée  en  ltains,  comme  nous  le  dirons  plus  tard,  en  parlant  des  panse¬ 
ments  antiseptiques. 

2°  Pansements  émollients.  —  Les  pansements  émollients  ont  pour  but 
de  calmer  l’irritation  des  parties  sur  lesquelles  on  les  applique,  et  ils  attei¬ 
gnent  ce  but  en  maintenant  à  leur  surface  une  douce  température  et  une 
humidité  constante.  C’est  une  sorte  de  bain  local  permanent.  L’eau  tiède 
est,  en  effet,  la  substance  émolliente  par  excellence  ;  on  pourrait  même 
dire  que  c’est  la  seule,  car  les  médicaments  qui  portent  ce  nom  ne  doi¬ 
vent  leurs  propriétés  qu’à  l’eau  qu’ils  retiennent.  Les  mucilagineux, 
suivant  l’expression  de  Jeanne!,  ne  sont  en  réalité  que  des  hydrophores. 
Voy.  art.  Émollients,  t.  XII,  p.  720. 

L’eau  tiède  peut  être  appliquée  sur  les  parties  malades  sous  formé  d’irri¬ 
gations,  de  bains  locaux  temporaires  ou  permanents.  On  peut  en  imbiber 
des  morceaux  de  linge  ou  de  flanelle  qu’on  applique  ensuite  sur  les  parties 
malades,  en  les  recouvrant  d’une  pièce  de  taffetas  ciré,  ou  d’une  lame 
mince  de  gutta-percha  destinée  à  empêcher  l’évaporation  du  liquide.  Ce 
mode  d’emploi  porte  le  nom  de  fomentations.  On  peut  enfin  l’incorporer  à 
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des  poudres,  à  des  farines  mucilagineuses,  pour  en  former  une  pâte  molle 
et  humide,  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  cataplasmes. 

Les  irrigations  tièdes  servent  à  nettoyer  les  plaies  avant  le  pansement 
proprement  dit,  ou  comme  traitement  local  permanent  dans  les  cas  où  les 
irrigations  froides  paraissent  contre-indiquées,  dans  les  fractures  compli¬ 
quées,  par  exemple,  et  lorsqu’on  a  lieu  de  craindre  qu’un  abaissement  de 
température  ne  compromette  la  vitalité  des  tissus. 

Les  bains  locaux  simples  ou  composés  de  décoctions  mucilagineuses 
ne  sont  également  qu’un  adjuvant,  qu’un  moyen  préparatoire  dont  l’emploi 
précède  le  pansement  et  ajoute  à  ses  effets.  Ils  s’appliquent  presque  exclu¬ 
sivement  à  la  main  et  à  l’avant-bras  ;  ils  rendent  moins  de  service  dans  les 
maladies  de  la  jambe  et  du  pied,  en  raison  de  la  position  déclive  qu’il  faut 
donner  à  la  partie  malade  pour  l’immerger.  Les  bains  locaux  doivent  être 
prolongés  au  moins  pendant  une  heure  pour  produire  des  effets  notables. 
On  a  tenté  à  diverses  reprises  de  les  employer  d’une  manière  permanente 
et  comme  moyen  exclusif  de  traitement.  Lamorrier  avait  eu  déjà  cette 
idée  au  commencement  du  siècle  dernier  ;  en  1844,  Mathias  Mayor  publia 
une  brochure  sur  le  même  sujet,  et,  pendant  la  guerre  du  Schleswig-Hols¬ 
tein,  Langenbeek  et  Stromeyer  employèrent  les  bains  chauds  sur  une 
grande  échelle,  à  la  suite  des  blessures  du  pied,  de  la  jambe,  du  bras  et 
de  l’avant-bras  ( voy .  art.  Bains,  t.  IV,  p.  444).  En  1855,  Valette  (de 
Lyon)  eut  recours  au  même  mode  de  pansement  et  en  signala  les  avan¬ 
tage  (voy.  t.  IV,  p.  447).  Des  essais  analogues  furent  entrepris  l’année 
suivante  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  à  Cochin  par  L.  Gosselin,  à  l’Ilôtel- 
Dieu  par  Laugier.  Les  résultats  en  furent  assez  favorables,  et  cependant  on 
renonça  bientôt  à  ce  mode  de  traitement  à  cause  de  la  difficulté  de  son 
application. 

'  Les  fomentations  sont  d’un  emploi  plus  facile.  Ce  sont  des  topiques 
légers,  qui  s’accommodent  à  la  forme  des  parties  et  dont  on  peut  obtenir 
différents  effets  suivant  qu’on  se  sert  de  l’eau  pure  ou  de  décoctions  médi¬ 
camenteuses  (voy.  t.  XV,  p.  349).  Elles  ne  sont  guère  employées  qu’en 
médecine  et  principalement  dans  les  affections  de  l’abdomen.  Elles  ont 
l’avantage  de  pouvoir  s’appliquer  à  de  larges  surfaces  sans  leur  faire  sup¬ 
porter  un  poids  considérable. 

Les  cataplasmes,  dont  le  mode  de  préparation  et  les  propriétés  ont  été 
étudiées  (t.  VI,  p.  467),  sont  à  peu  près  les  seuls  topiques  émollients 
employés  en  chirurgie.  Ils  agissent  exclusivement,  comme  nous  l’avons 
dit,  par  leur  température  et  leur  humidité.  Cette  température  doit  être  un 
peu  supérieure  à  celle  de  la  partie  malade,  mais  ne  doit  la  dépasser  que 
de  quelques  degrés;  au-dessus  de  50  degrés  elle  détermine  la  rubé¬ 
faction  de  la  plaie  et  produit  un  effet  révulsif  au  lieu  d’un  effet  émollient. 
Au  bout  d’un  certain  temps,  l’équilibre  s’établit  et  se  maintient  pendant 
toute  la  durée  de  l’application,  si  l’on  a  soin  de  recouvrir  le  cataplasme 
d’un  morceau  de  taffetas  ciré,  d’une  feuille  de  gutta-percha  laminée  ou 
d’une  pièce  d’ouate.  Quant  à  l’humidité,  elle  se  conserve  par  les  mêmes 
moyens.  Cependant  ce  mode  de  pansement  doit  être  renouvelé  au  moins 
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deux  fois  par  jour.  Il  a  été  dit  (t.  VI,  p.  470  et  471)  qu’on  peut  donner 
aux  cataplasmes  des  propriétés  narcotiques  en  les  arrosant  de  laudanum, 
et  qu’on  peut  les  rendre  astringents  ou  résolutifs  à  l’aide  de  l’eau  blanche. 
On  peut  enfin,  lorsque  la  peau  est  saine,  faire  précéder  leur  application 
d’une  onction  à  l’aide  d’un  liniment  ou  d’une  pommade  dont  les  effets 
se  combinent  avec  l’action  du  topique  émollient.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
phlegmons  diffus,  dans  l’angioleucite,  on  a  souvent  recours  avec  avan¬ 
tage  à  un  mélange  d’onguent  mercuriel  et  Je  pommade  de  belladone,  dont 
on  étend  une  couche  mince  sur  la  partie,  qu’on  recouvre  ensuite  d’un 
large  cataplasme.  Ce  genre  de  topique  a  été  de  tout  temps  en  usage. 
Aucun  autre  ne  saurait  le  remplacer,  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  com¬ 
battre  une  inflammation  aiguë  bien  localisée.  Tous  ceux  qui  ont  été 
atteints  de  phlegmon  circonscrit,  de  panaris  ou  de  furoncles,  connaissent 
le  sentiment  de  calme  et  de  bien-être  que  fait  naître  l’application  d’un 
cataplasme  bien  humide  et  d’une  température  convenable.  Dans  les  plaies 
profondes,  dans  les  fractures  compliquées,  lorsque  les  premiers  jours  sont 
passés  et  qu’il  survient  une  de  ces  inflammations  phlegmoneuses  qui 
viennent  si  souvent  entraver  la  guérison,  l’action  des  cataplasmes  est 
beaucoup  plus  sûre  et  plus  efficace  que  celle  des  irrigations  froides,  qui  sont 
plus  utiles  pour  prévenir  l’inflammation  que  pour  en  triompher.  Les  pré¬ 
parations  toutes  faites  qu’on  a  proposées,  à  diverses  reprises,  pour  rem¬ 
placer  les  cataplasmes,  la  spongiopiline,  la  toile-cataplasme  Hamilton,  le 
cataplasme  Lelièvre  au  fucus  crispus,  ne  valent  pas  le  classique  épithème 
à  la  farine  de  graine  de  lin. 

3°  Pansements  sédatifs.  —  Nous  désignons  sous  ce  nom  les  pansements 
à  l’eau  froide,  afin  de  les  distinguer  des  précédents,  avec  lesquels  ils  ont 
quelque  analogie  d’action.  Bien  que  l’eau  pure  ait  joui  de  toüt  temps  d’une 
réputation  légitime  dans  le  traitement  des  blessures,  ce  n’est  qu’à  la  fin  du 
siècle  dernier  qu’elle  a  été  régulièrement  introduite  dans  la  pratique  des 
pansements.  Percv  a  raconté,  avec  son  inimitable  talent,  le  hasard  par 
dequel  Lombard  et  lui  avaient  été  conduits  à  en  adopter  l’usage  exclusif, 
•dans  le  traitement  des  plaies  d’armes  à  feu  (1785),  et  à  débarrasser  les 
hôpitaux  de  l’armée  de  tous  les  topiques  qui  en  encombraient  les  pharma¬ 
cies  sous  les  noms  d’eau  d’arquebusade,  d ’Alibour,  de  Thêden,  etc. 

Les  pansements  à  l’eau  sont  de  règle  dans  les  hôpitaux  du  Royaume- 
Uni.  L’eau  s’y  emploie  à  la  température  ordinaire  en  été,  un  peu  attiédie 
■en  hiver,  pure  ou  additionnée  de  quelque  liqueur  aromatique.  On  en 
imbibe  des  morceaux  de  tint,  sorte  de  tissu  feutré  de  lin  ou  de  chanvre 
qu’on  applique  sur  la  plaie  par  sa  face  tomenteuse.  Le  tout  est  recouvert 
4’une  enveloppe  imperméable,  qui  varie  suivant  les  hôpitaux.  Les  éponges 
banales  sont  sévèrement  proscrites,  et  ce  traitement  local  est  puissamment 
aidé  par  un  ensemble  de  précautions  hygiéniques  des  mieux  entendues. 
En  France,  les  pansements  à  l’eau  ne  se  sont  pas  généralisés.  Les  efforts 
tentés,  en  1860,  par  Topinard  pour  faire  adopter  la  méthode  anglaise  dans 
nos  hôpitaux,  n’ont  abouti  qu’à  lui  donner  une  vogue  momentanée.  À  cette 
époque,  l’infection  purulente  préoccupait  par-dessus  tout  les  chirurgiens 
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français,  et  comme  les  pansements  à  l’eau  ne  leur  offraient  pas  de  garanties 
suffisantes,  ils  cherchaient  dans  d’autres  voies  des  préservatifs  plus  cer¬ 
tains.  Le  pansement  à  l’eau  ne  mérite  pourtant  pas  cette  indifférence.  Sa 
simplicité,  la  promptitude  de  son  emploi,  la  facilité  qu’il  offre  de  graduer 
l’action  sédative  de  l’eau  froide  suivant  les  circonstances  et  suivant  les 
indications,  en  font  une  ressource  précieuse,  partout  où  on  n’est  pas  sous 
la  menace  de  l’intoxication,  et  c’est  en  somme  le  cas  le  plus  ordinaire.  Il  a 
l’inconvénient  d’exiger  qu’on  le  surveille  sans  cesse  pour  le  maintenir  au 
même  degré  de  température  et  humidité,  sans  mouiller  le  lit  du  malade; 
dans  l’hiver,  il  expose  aux  refroidissements  et  aux  affections  aiguës  des 
voies  respiratoires  ;  il  cause  parfois  aussi  des  paralysies  partielles.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un  certain  nombre  à  l’hôpital  de  Brest, 
pendant  le  rude  hiver  de  1871,  sur  les  blessés  de  l’armée  de  la  Loire  que 
nous  soumettions  à  ce  mode  de  pansement.  Duchenne  (de  Boulogne),  qui  se 
trouvait  alors  sur  les  lieux,  les  considérait  comme  des  paralysies  a  frigore; 
mais  Ranvier  les  attribue  à  une  autre  cause.  Il  les  croit  dues  à  la  péné¬ 
tration  du  liquide  dans  la  trame  des  filets  nerveux  mis  à  nu.  Il  suffit, 
d’après  lui,  d’une  immersion  de  vingt  à  quarante  minutes,  pour  que  l’eau 
pénètre  jusqu’au  cylinder  axis  et  en  amène  la  destruction.  Ces  paralysies, 
quel  que  soit  leur  mécanisme,  doivent  être  plus  fréquentes  encore  lorsqu’on 
a  recours  aux  irrigations  continues  d’eau  froide  ou  aux  applications  de 
glace.  Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  ces  deux  puissants  moyens 
d’action,  parce  qu’il  en  a  été  question  dans  d’autres  articles  (voy.  art.  Froid, 
t.  XV,  p.  516  ;  Irrigation,  t.  XIX,  p.  431)  ;  mais  il  nous  reste  à  dire  un 
mot  d’un  mode  de  pansement  qui  se  rapproche  de  celui  que  nous  venons 
de  décrire,  c’est  le  pansement  simple  par  balnéation  continue  de  Léon  Le 
Fort.  Il  ne  diffère  de  celui  des  Anglais  que  par  la  substitution  des  com¬ 
presses  au  lint  et  par  l’addition  d’un  dixième  d’alcool  à  l’eau  dont  on  les 
imbibe:  mais  Le  Fort  a  eu  le  mérite  de  mieux  faire  ressortir  les  avantages 
de  l’équilibre  de  température,  de  l’humidité  constante  qu’entretient  l’enve¬ 
loppe  imperméable  et  de  l’isolement  dans  lequel  elle  placé  les  parties  en 
les  abritant  du  contact  de  l’air.  Si  ce  mode  de  pansement  économique, 
simple  et  rationnel,  ne  s’est  pas  généralisé  en  France,  cela  tient  surtout  aux 
mauvaises  conditions  hygiéniques  des  hôpitaux  de  nos  grandes  villes  et  aux 
préoccupations  qu’elles  entretiennent  dans  l’esprit  de  tous  les  chirurgiens. 

4°  Pansements  excitants.  —  C’est  à  ce  groupe  que  se  rapportent  la  plu¬ 
part  des  topiques  préconisés  par  les  anciens  sous  les  noms  d’incisifs,  de 
maturatifs,  de  suppuratifs,  de  détersifs,  d’ incar  natif s,  etc.  La  plupart 
de  ces  préparations  sont  tombées  dans  l’oubli.  Les  pommades,  les  onguents 
et  les  emplâtres  sont  l’objet  d’articles  spéciaux.  Ils  ne  sont  guère  usités 
aujourd’hui  que  dans  la  médecine  populaire.  L’onguent  styrax  et  l’emplâtre 
de  Vigo  sont  à  peu  près  les  seuls  dont  se  servent  les  chirurgiens.  Lorsqu’il 
s’agit  d’exciter  les  plaies,  ils  ont  plus  volontiers  recours  aux  topiques 
liquides  et  aux  poudres  médicamenteuses.  Les  liquides  stimulants  les  plus 
employés  sont  :  le  vin  aromatique,  l’alcool  camphré,  les  teintures  d’iode, 
d’arnica,  les  solutions  de  perchlorure  de  fer,  de  sulfate  de  zinc,  de  chlorate 
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de  potasse,  de  sulfate  de  cuivre,  le  suc  de  citron,  les  acides  minéraux  éten¬ 
dus,  etc.  Toutes  ces  substances  ne  sont  pas  douées  de  propriétés  iden¬ 
tiques.  Nous  renvoyons  pour  leurs  indications  particulières  aux  articles 
qui  leur  sont  consacrés  dans  ce  Dictionnaire.  Nous  passerons  également 
sous  silence  l’emploi  de  la  liqueur  de  Yillate,  que  Notta  (de  Lisieux)  a  cher¬ 
ché  à  réhabiliter  en  1863. 

Les  poudres  de  quinquina,  de  ratanhia,  de  camphre,  d’alun,  les  espèces 
aromatiques  sont  réservées  pour  lés  plaies  de  mauvais  caractère  ;  celles  de 
calomel,  d’iodoforme  pour  les  ulcérations  de  nature  syphilitique. 

Nous  ne  parlons  pas  des  caustiques  tels  que  le  nitrate  d’argent,  le 
nitrate  acide  de  mercure,  les  acides  concentrés,  qui  servent  également 
à  modifier  la  surface  des  plaies,  parce  qu’une  intervention  de  cette  nature 
ne  peut  pas  être  considérée  comme  faisant  partie  du  pansement. 

5°  Atmosphères  artificielles.  —  Pour  en  finir  avec  les  pansements  qui  ne 
s’adressent  qu’à  l’état  local,  il  nous  reste  à  parler  du  mode  de  traitement 
qui  consiste  à  plonger  la  partie  blessée  dans  une  atmosphère  susceptible 
par  sa  température  ou  par  sa  composition  chimique  de  modifier  avanta¬ 
geusement  la  plaie  avec  laquelle  elle  est  en  contact  immédiat. 

Incubation.  —  La  promptitude  avec  laquelle  les  blessures  guérissent 
dans  les  pays  chauds  est  un  fait  que  les  chirurgiens  ont  signalé  de  tout 
temps.  Il  démontre  l’influence  favorable  d’une  température  élevée  et 
constante  sur  la  cicatrisation  des  plaies,  et,  en  1840,  Jules  Guvot  eut  l’idée 
de  réaliser  artificiellement  ces  conditions,  en  plongeant  les  parties  malades 
dans  un  bain  d’air  atmosphérique  convenablement  chauffé.  Cette  méthode, 
qui  fut  expérimentée  dans  les  hôpitaux  par  Roux,  par  Breschet,  par  Âlph. 
Robert  (1828)  et  par  Bonnet,  a  été  décrite  et  appréciée  à  l’article  Chaleur, 
t.  VI,  p.  830. 

Bains  d'acide  carbonique.  —  Les  propriétés  analgésiques  de  ce  gaz  étaient 
connues  depuis  la  fin  du  siècle  dernier.  Elles  avaient  été  constatées  par 
Humphry  Davv  à  l’Institution  pneumatique  de  Clifton  ;  Perceval,  Ingen- 
housz,  Beddoës  et  John  Evvart  avaient  fait  à  cette  époque  des  tentatives 
pour  les  utiliser  dans  le  traitement  des  ulcères  de  mauvaise  nature.  Ces 
essais  furent  renouvelés  en  1834  par  Simpson,  en  1856  par  Follin  et  repris 
en  1858  par  Leconte  et  Demarquav.  Il  en  a  été  rendu  compte  à  l’article 
Carbone,  t.  VI,  p.  328. 

Bains  d’oxygène.  —  Voy.  Bains,  t.  IV,  p.  493. 

B.  Deuxième  classe  :  Pansements  préservateurs.  —  Les  nouvelles  mé¬ 
thodes  de  pansement,  avons-nous  dit,  ont  pour  but  de  garantir  l’économie 
contre  l’intoxication  dont  les  plaies  peuvent  être  le  point  de  départ.  Ce 
but,  elles  peuvent  l’atteindre  de  deux  façons  :  en  mettant  les  plaies  à  l’abri 
du  contact  de  l’agent  septique,  ou  en  le  détruisant  sur  place.  On  peut  donc 
rattacher  tous  les  moyens  qui  ont  été  proposés  dans  ces  dernières  années 
à  deux  grandes  méthodes  :  les  pansements  par  occlusion  et  les  pansements 
antiseptiques. 

1“  Pansements  par  occlusion.  —  Le  contact  de  l’air,  même  à  l’état  de 
pureté,  est  nuisible  à  la  cicatrisation  des  plaies  ;  son  influence  fâcheuse  est 
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démontrée  par  la  facilité  avec  laquelle  guérissent  les  grandes  lésions  qui 
accompagnent  les  luxations  et  les  fractures,  lorsque  les  téguments  sont 
intacts,  et  par  la  bénignité  des  opérations  sous-cutanées.  II  était  donc 
naturel  de  chercher  à  mettre  les  plaies  exposées  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  La  réunion  immédiate  permettrait  d’atteindre  le  but,  si  elle  était 
complète,  absolue*;  mais  il  est  impossible  de  la  réaliser  avec  cette  perfec¬ 
tion  dans  la  pratique.  Il  reste  toujours  quelques  points  accessibles  à  l’air  et 
cela  suffit  pour  ouvrir  la  porte  à  l’intoxication.  La  réunion  n’est  pas  appli¬ 
cable  du  reste  à  toutes  les  solutions  de  continuité.  Celles  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’une  perte  de  substance  ou  d’une  attrition  considérable  des  tissus, 
les  ulcères  de  tout  genre  ne  la  comportent  pas  ;  il  fallait  donc  trouver  un 
autre  mode  de  protection,  il  fallait  arriver  à  revêtir  les  plaies  exposées 
d’une  sorte  de  tégument  artificiel,  et  c’est  le  but  qu’on  a  cherché  à  atteindre 
par  les  moyens  que  nous  allons  indiquer. 

a.  Occlusion  par  les  agglutinatifs.  —  Les  bandelettes  de  diachvlum 
imbriquées  qu’on  applique  sur  les  larges  ulcères,  représentent  le  premier 
effort  fait  dans  ce  sens.  Ce  mode  de  pansement  a  été  inventé  plusieurs  fois. 
En  Angleterre,  il  porte  le  nom  de  traitement  de  Baynton;  en  France,  il  a 
surtout  été  préconisé  par  Philippe  Bover:  il  est  en  usage  depuis  un  temps 
immémorial  dans  les  hôpitaux  de  la  marine.  Les  chirurgiens  qui  ont  ima¬ 
giné  ce  moyen  ne  se  préoccupaient  assurément  pas  d’éviter  l’action  toxique 
de  l’air,  mais  ils  avaient  reconnu  que  les  ulcères  prenaient  un  meilleur 
aspect  et  se  cicatrisaient  plus  promptement  sous  cet  abri  protecteur  et  par 
la  douce  compression  qu’il  exerce.  Les  plaques  de  plomb  indiquées  par 
Reveillé-Pariseet  qu’on  applique  souvent  encore  sur  les  ulcères  des  jambes, 
les  bandelettes  et  les  mouches  de  taffetas  d’Angleterre  ou  de  baudruche 
rendue  adhésive  par  une  couche  d’icthyocolle,  dont  on  se  sert  pour  panser 
les  petites  plaies  du  visage  et  des  mains,  constituent  encore  des  moyens 
d’occlusion  et  appartiennent  à  la  même  méthode  ;  mais  sa  généralisation 
est  de  date  plus  récente.  Elle  remonte  à  1844,  époque  à  laquelle  S.  Laugier, 
Chassaignac  et  Jules  Guérin  firent  connaître  les  essais  qu’ils  avaient 
tentés  pour  la  réaliser  à  l’aide  de  moyens  un  peu  différents.  Nous  passe¬ 
rons  sous  silence  le  débat  que  souleva  à  cette  époque  la  question  de 
priorité. 

S.  Laugier  se  servait  d’un  morceau  de  baudruche  enduit  d’une  solution  de 
gomme  arabique,  qu’il  appliquait  sur  toute  la  surface  de  la  plaie,  en  la 
collant  à  ses  bords  dans  une  certaine  étendue.  Il  se  flattait  par  là  de  recou¬ 
vrir  la  solution  de  continuité  d’une  croûte  artificielle  sous  laquelle  la  cica¬ 
trisation  devait  s’opérer.  Lorsqu’il  fit  connaître  ce  moyen,  il  lui  avait  déjà 
réussi  un  certain  nombre  de  fois,  à  la  suite  d’opérations  de  quelque  impor¬ 
tance  et  entre  autres  après  une  ablation  de  sein;  mais  il  ne  tarda  pas 
à  reconnaître  lui-même  que  la  suppuration  s’amassait  sous  cette  enve¬ 
loppe,  qu’elle  la  soulevait  par  places  et  qu’il  fallait  ouvrir  ces  petites  phlyc- 
tènes  artificielles  pour  lui  donner  issue.  Malgré  le  soin  qu’il  mettait  à 
refermer  immédiatement  l’ouverture  à  l’aide  d’un  nouveau  morceau  de 
Daudruche,  les  plaies  contractaient  de  l’odeur  et  ne  se  cicatrisaient  pas 


PANSEMENT.  —  pansements  par  occlusion. 


741 


aussi  ne  tarda-t-il  pas  lui-même  à  renoncer  à  ce  mode  de  pansement  après 
les  opérations  et  en  réduisit-il  l’emploi  au  traitement  de  la  brûlure. 

A  l’époque  où  Laugier  fit  connaître  son  procédé,  Chassaignac  se  ser¬ 
vait  déjà,  dans  le  même  but  et  depuis  trois  ans,  des  cuirasses  de  diachy- 
lum.  Ce  n’était,  ainsi  qu’il  le  déclarait  lui-même,  qu’une  extension  du 
procédé  de  Baynton.  Velpeau  avait  émis  avant  lui  l’idée'de  l’appliquer  aux 
plaies  contuses  ;  mais  Chassaignac,  en  généralisant  cette  application,  en 
avait  fait  une  méthode  et  il  a  persévéré  dans  son  emploi.  Ce  mode  de  pan¬ 
sement  a  été  décrit  à  l’article  Agglütinatifs  ,  t.  I,  p.  432.  Chassaignac 
s’en  était  exagéré  l’importance  jusqu’au  point  de  déclarer  à  la  Société  de 
chirurgie,  qu’il  n’avait  pas  observé,  depuis  qu’il  y  avait  recours,  un  seul 
cas  d’érysipèle,  de  phlegmon  ou  de  pourriture  d’hôpital.  Ce  sont  là  des 
assertions  qui  ne  se  discutent  pas;  mais  il  est  certain  que  son  mode  de 
pansement  a  constitué  un  progrès  réel,  et  qu’il  a  été  le  point  de  départ  de 
la  méthode  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

b.  Occlusion  pneumatique  et  aspiration  continue.  —  Pendant  que  les 
tentatives  précédentes  se  produisaient,  Jules  Guérin  cherchait  de  son  côté 
à  procurer  aux  plaies  exposées  les  avantages  de  celles  qui  succèdent  aux 
opérations  sous-cutanées.  Il  avait  reconnu  que  les  enduits  imperméables 
ne  leur  offraient  qu’une  protection  illusoire,  que  les  liquides  et  les  gaz 
soulevaient  ces  enveloppes  et  constituaient  au-dessous  d’elles  une  atmo¬ 
sphère  plus  dangereuse  que  l’air  lui-même  ;  il  conçut  alors  la  pensée  de 
faire  le  vide  à  la  surface  des  plaies  à  l’aide  d’un  appareil  composé  d’un 
récipient  métallique  et  d’un  manchon  en  caoutchouc  vulcanisé,  ouvert 
d’un  côté  pour  embrasser  la  partie  soumise  à  l’occlusion,  terminé  de  l’autre 
par  un  tube  élastique  qui  s’adaptait  au  récipient.  Jules  Guérin  commençait 
par  appliquer  sur  la  solution  de  continuité  une  enveloppe  intermédiaire 
d’un  tissu  élastique  perméable  et  assez  fin  pour  se  mouler  exactement  sur 
sa  surface,  puis  il  appliquait  son  manchon  en  caoutchouc  et  mettait  celui-ci 
en  communication  avec  le  récipient  dans  lequel  le  vide  avait  été  préalable¬ 
ment  fait  à  l’aide  d’une  pompe  aspirante.  II  suffisait  alors  de  tourner  un 
robinet  pour  produire  l’aspiration  et,  tandis  que  la  paroi  élastique  du  man¬ 
chon  s’appliquait  sur  la  plaie  sous  l’influence  de  la  pression  atmosphérique, 
les  liquides  repoussés  vers  le  centre  s’écoulaient  par  le  tube  dans  le  réci¬ 
pient.  C’est  en  1866  que  Jules  Guérin  fit  l’exposé  de  son  procédé  devant 
l’Académie  de  médecine  et  devant  l’Académie  des  sciences  ;  l’année  sui¬ 
vante,  il  présenta  à  cette  dernière  un  second  mémoire  dans  lequel  il  expo¬ 
sait  les  modifications  nouvelles  introduites  dans  ses  appareils,  afin  d’y 
rendre  le  vide  plus  uniforme  et  de  pouvoir  l’appliquer  à  la  fois  à  toute  une 
salle  de  blessés.  Ce  résultat  s’obtenait  à  la  faveur  d’un  réservoir  collectif 
de  vide  et  d’un  tube  commun  muni  d’embranchements,  en  nombre  égal  à 
celui  des  lits.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  moyen  qui  n’a  jamais  eu 
qu’une  valeur  expérimentale  et  qui  appartient  aujourd’hui  à  l’histoire  de 
l’art. 

Maisonneuve  fit  connaître  à  la  même  époque,  sous  le  nom  de  méthode 
d’ aspiration  continue,  un  système  basé  sur  les  mêmes  principes,  mais 
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moins  compliqué  et  d’une  application  plus  facile  ;  il  n’a  pas  eu  plus  de 
succès  que  le  précédent  et  son  emploi  ne  s’est  pas  répandu  davantage. 

Lannelongue  a  proposé,  depuis,  un  moyen  plus  simple  de  faire  le  vide 
à  la  surface  des  plaies  d’amputation.  Son  procédé  consiste  à  placer  le  moi¬ 
gnon  dans  une  poche  formée  de  deux  feuillets  de  caoutchouc  adossés 
comme  ceux  d’un  bonnet  de  coton  et  dans  la  cavité  de  laquelle  on  insuffle 
de  l’air.  La  paroi  interne  ainsi  repoussée  s’applique  exactement  sur  toutes 
les  anfractuosités  de  la  surface  traumatique,  tandis  que  le  reste  se  déve¬ 
loppe  autour  de  la  section  voisine  du  membre.  Ge  moyen  lui  a  réussi  à  la 
suite  d’une  amputation  de  jambe  chez  un  enfant. 

c.  Ventilation  des  plaies.  —  Cette  pratique,  mise  en  usage,  il  y  a  vingt 
ans  par  Bouisson  à  l'hôpital  Saint-Eloi  de  Montpellier,  rentre  dans  la 
classe  des  pansements  par  occlusion,  puisqu’elle  a  pour  but  de  produire 
à  la  surface  des  plaies  une  croûte  mince  qui  les  protège  contre  l’action 
de  l’atmosphère,  ainsi  que  le  fait  l’eschare  superficielle  obtenue  à  l’aide  du 
crayon  de  nitrate  d’argent.  Ce  résultat  s’obtient  en  desséchant  la  surface 
de  la  plaie  à  l’aide  d’un  courant  d’air  projeté  par  un  soufflet.  Une  venti¬ 
lation  d’un  quart  d’heure  répétée  trois  ou  quatre  fois  par  jour  suffit  pour 
obtenir  une  croûte  d’une  épaisseur  suffisante.  Cette  petite  opération  cause 
au  blessé  une  sensation  de  fraîcheur  agréable  ;  la  plaie  pâlit  et  se  couvre 
d’une  pellicule  verdâtre  qui  s’épaissit  rapidement.  Lorsque  tout  se  passe 
régulièrement,  la  cicatrisation  sous-crustacée  marche  du  centre  à  la  cir¬ 
conférence,  et  quand  la  croûte  tombe,  elle  laisse  voir  une  cicatrice  rosée  ; 
mais  il  arrive  souvent  que  le  pus  s’amasse  au-dessous  et  la  soulève  en  for¬ 
mant  des  clapiers.  Il  faut  alors  l’enlever  et  recommencer  sur  nouveaux 
frais.  Ritzenberger  a  de  plus  reproché  à  ce  mode  de  pansement  de  favoriser 
le  développement  des  adénites.  La  ventilation  ne  peut  convenir  qu  a  des 
plaies  de  très-petite  étendue,  elle  ne  saurait  s’appliquer  à  des  solutions  de 
continuité  de  quelque  importance,  et  ce  moyen,  comme  on  devait  s’v 
attendre,  ne  s’est  pas  répandu  dans  la  pratique.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
celui  dont  il  nous  reste  à  parler  et  qui  a  fait  époque  dans  l'histoire  des 
pansements. 

d.  Pansement  ouaté.  —  L’emploi  du  coton  dans  le  pansement  des  plaies 
n’est  pas  de  date  récénte.  Nous  avons  déjà  dit  qu’il  était  depuis  longtemps 
en  usage  dans  le  traitement  des  brûlures  ;  on  a  plus  d’une  fois  tenté  d’en 
généraliser  l’emploi.  Roux  en  avait  reconnu  les  avantages;  Châtelain,  mé¬ 
decin  militaire,  les  a  fait  ressortir  dans  un  mémoire  publié  en  1836  ;  il  a  été 
utilisé  comme  agent  de  compression  élastique  par  Burggraeve  et  par  Nélaton 
dans  la  confection  de  leurs  appareils  inamovibles  pour  les  fractures  et  les 
tumeurs  blanches  ( voy .  t.  III,  p.  50)  ;  mais  personne  n’avait  songé  à  y 
recourir  comme  moyen  préservatif  de  l’infection  purulente.  Ce  mérite  re¬ 
vient  incontestablement  à  Alphonse  Guérin,  et  il  y  a  été  conduit  par  des 
déductions  scientifiques  rigoureuses.  Il  s’est  inspiré  des  belles  découvertes 
de  Pasteur,  des  expériences  par  lesquelles  ce  savant  a  démontré  la  pré¬ 
sence  des  germes  organisés  dans  l’air  atmosphérique,  leur  rôle  dans  les 
fermentations,  ainsi  que  la  possibilité  de  les  arrêter  au  passage  par  l’inter- 
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position  d’un  simple  filtre  d’ouate.  En  voyant  les  infusions  fermentescibles 
se  conserver  indéfiniment  et  sans  altération  sous  cet  abri  protecteur, 
Alphonse  Guérin  a  eu  la  pensée  de  faire  l’application  de  cette-  précieuse 
propriété  à  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  a  pensé  qu’il  serait  possible  de 
protéger  les  plaies  d’amputation  contre  l’action  nuisible  de  l’air  et  des 
agents  d’intoxication  qu’il  renferme,  en  les  enveloppant  d’une  épaisse 
cuirasse  de  coton  cardé  comprimée  par  un  bandage  circulaire  fortement 
serré.  C’est  en  1871  que  lui  vint  cette  inspiration.  Les  événements  du 
18  mars,  du  3  avril  et  les  journées  de  mai  avaient  fait  affluer  les  blessés  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  et  avaient  porté  à  leur  dernière  limite  l’encombrement 
et  l’insalubrité  de  cet  établissement.  Pendant  les  six  mois  précédents, 
A.  Guérin  avait  vu  mourir  tous  ses  amputés  à  l’exception  d’un  seul  ;  à 
partir  du  moment  où  il  mit  son  pansement  en  usage,  il  en  sauva  le  plus 
grand  nombre.  Sur  trente-six  amputations,  pratiquées  du  mois  d’avril  au 
mois  de  juin  1871,  il  ne  perdit  que  treize  malades  ;  il  sauva  notamment  la 
moitié  de  ses  amputés  de  cuisse.  Ce  résultat,  qui  n’aurait  eu  rien  de  mer¬ 
veilleux  dans  d’autres  circonstances,  frappa  tout  le  monde  d’étonnement, 
en  raison  du  milieu  dans  lequel  il  se  produisait.  Jamais  on  n’avait  vu, 
dans  un  hôpital  de  Paris,  tant  d’amputés  vivants  à  la  fois.  La  plupart  des 
chirurgiens  suivirent  cet  exemple,  et  presque  tous  s’en  applaudirent.  Les 
insuccès  de  ceux  qui  n’eurent  pas  à  s’en  louer  peuvent  s’expliquer  par  une 
application  mal  faite.  Pour  atteindre  le  but  qu’il  se  propose,  le  pansement 
de  A.  Guérin  réclame,  en  effet,  un  ensemble  de  précautions  qu’il  nous 
reste  à  indiquer.  Nous  les  emprunterons  au  travail  remarquable  publié  en 
1871,  par  Raoul  Hervey,  dans  les  Archives  générales  de  médecine ,  et  à  la 
thèse  que  ce  même  médecin  a  soutenue  sur  ce  sujet,  en  1873. 

A.  Guérin  se  sert  du  cotoii  cardé  en  feuilles,  tel  que  le  fournit  le  commerce; 
mais  il  faut  que  ce  coton  n’ait  jamais  servi,  qu’il  n’ait  pas  passé  par  les  salles 
de  l’hôpital,  qu’il  soit  complètement  vierge,  en  un  mot,  et,  pour  s’en  assurer, 
A.  Guérin  fait  ouvrir  devant  lui  les  paquets  d’ouate  dont  il  va  se  servir.  Le 
pansement  ne  doit  pas  se  faire  dans  la  salle  du  malade,  mais  dans  le  local 
où  l’opération  a  été  pratiquée,  et  s’il  pouvait  s’appliquer  en  plein  air,  la 
sécurité  serait  encore  plus  grande. 

Lorsque  l’écoulement  du  sang  a  été  arrêté  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible,  les  ligatures,  sauf  celles  de  l’artère  principale,  sont  coupées  au  ras 
de  la  plaie  ;  celle-ci  est  nettoyée  avec  soin  et  lavée  d’abord  à  l’eau  tiède, 
puis  avec  un  mélange  d’eau  et  d’alcool  camphré.  On  procède  alors  au  pan¬ 
sement  ouaté.  Depuis  1871,  A.  Guérin  a  modifié  sa  manière  de  l’appliquer. 
Dans  le  principe,  il  mettait  l’ouate  en  contact  immédiat  avec  les  surfaces 
saignantes.  Lorsqu’il  s’agissait  d’une  amputation  circulaire,  il  faisait  tendre 
la  manchette  par  un  aide  et  remplissait  la  cavité  jusqu’au  bord,  à  l’aide  de 
petits  flocons  d’ouate  superposés  ;  lorsque  l’opération  avait  été  faite  par  la 
méthode  à  lambeaux,  il  séparait  ceux-ci  par  des  couches  un  peu  épaisses 
de  cette  même  substance,  de  manière  à  séparer  complètement  leurs  sur¬ 
faces  saignantes.  Enfin,  après  les  résections,  il  remplissait  de  la  même 
façon  la  cavité  résultant  de  l’ablation  des  extrémités  osseuses.  Ce  mode  de 
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pansement  excluait,  comme  on  le  voit,  d’une  manière  absolue,  la  réunion 
immédiate,  et  c’était  là  l’objection  la  plus  grave,  nous  allions  dire  la  seule 
objection  qu’on  pùt  lui  adresser.  A.  Guérin  l’a  fait  disparaître,  en  chan¬ 
geant  complètement  sa  manière  de  procéder.  Aujourd’hui,  au  lieu  d’écarter 
les  lambeaux  par  des  couches  de  coton,  il  les  rapproche  de  la  manière  la 
plus  exacte  et  dans  toute  leur  hauteur.  Il  les  réunit  par  quelques  points  de 
suture  et  fait  sortir  les  ligatures  par  les  points  les  plus  déclives  de  la  plaie. 
Il  prend  alors  deux  épais  coussins  d’ouate  qu’il  applique  non  plus  sur  la 
surface  saignante,  mais  sur  la  face  cutanée  de  ses  lambeaux,  et  il  les  com¬ 
prime  de  ses  propres  mains,  tandis  que  ses  aides  continuent  le  pansement. 
A  la  suite  des  amputations  circulaires,  il  affronte  les  parties  molles  dans  le 
sens  antéro-postérieur  et  s’y  prend  de  la  même  façon  pour  les  rapprocher 
et  les  maintenir. 

Desormeaux  a  eu  la  même  inspiration.  Comme  Alph.  Guérin,  il  a  voulu 
faire  bénéficier  le  pansement  ouaté  des  avantages  de  la  réunion  immé¬ 
diate,  et  il  a  fait  connaître  sa  manière  de  procéder  par  une  note  lue  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  le  27  mars  1877,  et  intitulée  :  De  la  réunion  par ‘pre¬ 
mière  intention  dans  le  pansement  ouaté.  La  seule  différence  qui  existe  entre 
sa  façon  de  faire  et  celle  d’AIph.  Guérin  consiste  dans  la  substitution  de 
l’alcool  phéniqué  à  l’alcool  camphré,  de  la  suture  métallique  à  l’aide  de  fils 
de  fer  recuits  à  la  suture  ordinaire,  et  dans  l’interposition  d’un  drain  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  Cela  fait,  il  termine  le  pansement  comme  le  fait  son 
inventeur  et  comme  nous  allons  le  dire. 

De  quelque  façon  qu’on  ait  disposé  les  premières  couches  d’ouate,  les. 
autres  s’appliquent  de  la  même  manière  dans  tous  les  procédés.  De  nou¬ 
veaux  plans  sont  placés  les  uns  sur  les  autres;  on  les  entre-croise  en  divers 
sens,  comme  on  le  faisait  autrefois  pour  les  compresses  longuettes.  De 
véritables  bandes  de  coton  sont  enroulées  par-dessus  et  se  superposent  de 
manière  à  tripler  au  moins  le  volume  du  membre.  Le  chirurgien  com¬ 
mence  alors  à  appliquer  des  bandes  de  toile  autour  de  cet  énorme  cylindre. 
Il  les  serre  lentement,  peu  à  peu,  sans  secousse  et  avec  une  force  crois¬ 
sante,  de  manière  à  donner  aux  derniers  tours  tout  le  degré  de  constric- 
tion  que  sa  force  musculaire  lui  permet  de  déployer.  Quand  un  moignon 
a  subi  cette  sorte  d’emballage,  on  peut  le  soulever,  le  presser,  le  frapper 
même,  sans  que  le  patient  en  ressente  aucune  impression.  Pour  en  arriver 
là,  il  faut  employer  une  quantité  d’ouate  considérable.  Elle  varie,  d’après 
les  appréciations  de  Raoul  Hervey,  de  une  à  quatre  feuilles,  c’est-à-dire  de 
cinq  cents  grammes  à  deux  kilogrammes,  suivant  les  cas.  Les  bandes 
doivent  être  en  toile  neuve,  pour  offrir  plus  de  résistance  aux  tractions  et 
pour  que  chaque  tour  glisse  plus  facilement  sur  celui  qui  l’a  précédé.  Il  ne 
faut  pas  craindre  de  multiplier  les  circulaires.  Dans  certains  pansements, 
la  longueur  des  bandes  employées  par  [Alph.  Guérin  s’est  élevée  à  150  et 
même  à  200  mètres.  Le  bandage  doit  dépasser  largement  les  limites  de  la 
région  opérée.  Dans  les  amputations  du  pied  ou  de  la  jambe,  il  doit  remon- 
.  ter  au-dessus  du  genou,  dans  celles  de  la  main  ou  de  l’avant-bras  au-dessus 
du  coude  :  il  faut  qu’il  embrasse  la  hanche  et  le  bassin  après  les  amputa- 
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lions  de  la  cuisse  et  qu’il  recouvre  une  partie  de  l’abdomen,  àla  suite  de  la 
désarticulation  coxo-fémorale.  Le  pansement  terminé,  le  moigon  est  posé  sur 
une  alèze  pliée  en  plusieurs  doubles  et  qui  doit  être  changée  tous  les  jours. 

L’effet  le  plus  remarquable  de  ce  pansement,  c’est  l’absence  de  toute 
douleur,  même  après  les  opérations  les  plus  graves.  Il  arrive  quelquefois 
que  le  malade  accuse,  pendant  les  premières  heures,  une  sensation  de 
chaleur  ou  même  de  brûlure  ;  mais  elle  tient  à  l’action  irritante  des  liquides 
antiseptiques  avec  lesquels  on  a  lavé  la  plaie,  et  cette  impression  ne  tarde 
pas  à  disparaître.  Les  blessés  éprouvent  alors  un  calme  qui  les  étonne  et 
qui  est  à  peine  troublé  par  la  fièvre  traumatique.  Celle-ci  apparaît  à  son 
heure,  mais  se  montre  toujours  très-modérée.  D’après  les  observations 
consignées  par  C.  Conord  dans  sa  thèse  inaugurale,  elle  débute  en  général 
douze  heures  après  l’opération  et  ne  dépasse  pas  trois  jours.  Le  maximum 
de  la  température  axillaire  varie  entre  38  et  40  degrés.  Cette  dernière  limite 
est  rarement  atteinte. 

Le  pansement  ouaté  doit  être  attentivement  surveillé  pendant  les  jours 
qui  suivent  son  application;  mais,  à  moins  qu’il  ne  survienne  quelque 
complication,  A.  Guérin  ne  le  renouvelle  qu’au  bout  de  vingt  ou  de  vingt- 
cinq  jours.  Jusque-là,  il  se  borne  à  appliquer  de  nouvelles  couches  d’ouate 
si  l’appareil  se  laisse  traverser  par  le  pus,  et  quelques  tours  de  bande  bien 
serrés  s’il  paraît  se  relâcher.  Desormeaux,  au  contraire,  renouvelle  son 
pansement  vers  le  douzième  ou  le  quinzième  jour,  pour  retirer  le  drain, 
les  fils  à  ligatures  et  les  sutures.  Il  le  réapplique  ensuite  pour  le  laisser  en 
place  pendant  le  même  laps  de  temps. 

Lorsque  le  moment  est  venu  de  lever  son  appareil,  A.  Guérin  prend  les 
mêmes  précautions  que  pour  l’appliquer.  Il  a  soin  tout  d’abord  de  faire 
transporter  le  malade  dans  la  salle  d’opérations  ou  dans  une  chambre  com¬ 
plètement  isolée.:  A  l’époque  où  le  pansement  était  fait  en  appliquant  im¬ 
médiatement  l’ouate  sur  les  surfaces  saignantes,  les  premières  couches 
s’enlevaient  facilement;  mais  le  reste  formait  une  sorte  décalotté,  sous 
laquelle  on  trouvait  une  petite  quantité  de  pus  d’une  odeur  un  peu  rance, 
et  sous  elle  une  belle  couche  de  bourgeons  charnus  vermeils,  étendus  sur 
toute  la  surface  traumatique  et  recouvrant  .les  extrémités  osseuses  comme 
le  reste.  S’il  arrivait  que  la  plaie  offrît  un  mauvais  aspect,  que  le  pus  fût 
noirâtre  et  fétide,  cela  tenait  à  ce  que  le  pansement  avait  été  mal  fait  ou 
mal  surveillé  et  que,  par  suite  des  mouvements  exécutés  par  le  malade,  l’air 
s’était  glissé  entre  l’appareil  et  les  parties  qu’il  était  destiné  à  protéger.  Cela 
n’arrive  plus  depuis  que  A.  Guérin  met  ses  lambeaux  en  contact.  A  la  levée 
du  pansement,  on  ne  trouve  que  quelques  gouttelettes  de  pus  qui  ont  filtré 
le  long  des  ligatures,  et  les  petites  ouvertures  qui  laissent  passer  celles-ci 
ressemblent  à  des  orifices  fistuleux.  A.  Guérin  a  pratiqué  de  cette  manière 
et  avec  un  plein  succès  six  amputations,  dont  cinq  de  la  jambe  et  une  de 
l’avant-bras.  A  la  suite  de  cette  dernière,  la  guérison  s’est  effectuée  sans 
qu’il  se  soit  formé  une  goutte  de  pus. 

Le  pansement  ouaté  doit  une  partie  de  ces  avantages  à  la  compression 
douce  et  élastique  qu’il  exerce,  à  la  température  uniforme  et  suffisamment 


746 


PANSEMENT.  —  occlusion  inamovible. 


élevée  qu’il  entretient  ;  mais  c’est  l’occlusion  qui  en  constitue  le  caractère 
essentiel  et  c’est  à  elle  qu’il  doit  ses  propriétés  préservatrices.  La  couche 
épaisse  d’ouate,  si  fortement  tassée  qu’elle  soit,  n’empêche  pourtant  pas 
l’air  d’arriver  à  la  surface  de  la  plaie  ;  des  expériences  concluantes  l’ont 
démontré,  mais  elle  le  tamise,  elle  le  filtre,  elle  arrête  au  passage  les 
germes  organisés  qu’il  charrie,  exactement  comme  dans  les  expériences  de 
Pasteur.  Il  est  impossible  de  se  rendre  compte  de  son  action  d’une  autre 
manière.  Gosselin  conteste  pourtant  et  l’explication  et  le  fait  lui-même.  Il 
a  vu,  dit-il,  des  vibrions  dans  le  pus  des  pansements  ouatés,  au  vingt-cin¬ 
quième  jour  et  dans  le  service  d’Alph.  Guérin  lui-même.  Pasteur  en  a 
également  constaté  en  sa  présence,  et  cependant  les  plaies  offraient  et 
meilleur  aspect  et  les  opérés  ont  guéri  sans  accidents.  Peut-être,  malgré 
toutes  les  précautions,  quelques  bulles  d’air  s’étaient-elles  glissées  sous 
l’appareil,  entraînant  avec  elles  des  vibrions  trop  peu  nombreux  pour  pro¬ 
duire  des  accidents  et  pour  entraver  la  guérison.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire 
qu’on  ne  trouverait  aujourd’hui  rien  de  semblable  sous  lé  pansement  mo¬ 
difié  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut  :  iPjoint  au  bénéfice  de  l’occlusion 
celui  d’une  réunion  immédiate  aussi  complète  que  possible  et  réalisant,  à 
très-peu  de  chose  près,  l’idéal  qu’on  rêvait  il  y  a  soixante  ans.  On  com¬ 
prend  tous  les  services  que  ce  pansement  peut  rendre  à  la  guerre,  par  la 
facilité  qu’il  donne  de  transporter  les  blessés  sans  craindre  les  chocs  et  les 
secousses  et  sans  qu’on  soit  obligé  de  toucher  à  l’appareil. 

e.  Occlusion  inamovible.  —  Avant  qu’Alph.  Guérin  eût  apporté  à  son 
pansement  l’heureuse  modification  que  nous  venons  d’indiquer,  Ollier 
avait  recherché,  lui  aussi,  à  combiner  l’occlusion  avec  la  réunion  immé¬ 
diate  et  l’inamovibilité,  mais  seulement  à  la  suite  de  petites  amputations 
et  lorsqu’elles  étaient  pratiquées  sur  des  sujets  jeunes  et  sur  des  tissus  sains. 
Dans  ce  cas,  il  procédait  de  la  façon  suivante.  Après  avoir  arrêté  le  sang, 
il  plaçait  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  un  drain  ou  une  petite  mèche, 
comme  soupape  de  sûreté,  puis  il  réunissait  les  bords  de  la  plaie  par  la  su¬ 
ture  métallique,  enveloppait  le  membre  avec  de  l’ouate  dont  les  couches 
les  plus  profondes  étaient  imbibées  d’huile  phéniquée,  et  appliquait  par¬ 
dessus  le  tout  un  bandage  silicaté.  Ces  modifications  ne  nous  semblent  pas 
heureuses  ;  le  drain  et  l’huile  phéniquée  sont  des  précautions  inutiles  et  le 
bandage  inamovible  forme  une  coque  dure  qui  ne  permet  ni  de  surveiller, 
ni  de  resserrer  l’appareil.  Sous  cette  cuirasse,  l’ouate  peut  se  tasser  à  son 
aise  et  laisser  pénétrer  l’air  jusqu’à  la  plaie,  sans  qu’on  puisse  y  porter 
remède.  Les  résultats,  du  reste,  n’ont  pas  été  favorables  à  ces  innovations, 
ainsi  que  le  prouve  la  statistique  exposée  par  Poncet  devant  le  Congrès 
scientifique  de  Lyon,  au  mois  d’août  1872. 

f.  Pansement  occlusif  imparfait.  —  C’est  le  nom  que  Gosselin  donne, 
dans  ses  leçons,  à  la  méthode  récemment  préconisée  par  Azam  et  que  les 
chirurgiens  de  Bordeaux  emploient  depuis  environ  dix  ans,  à  la  suite  des 
grandes  opérations.  Elle  repose  comme  les  précédentes  sur  le  principe  de 
l’occlusion,  mais  il  s’y  trouve  réalisé  d’une  façon  toute  différente.  Son  but 
consiste  à  rapprocher  exactement  toutes  les  parties  qui  peuvent  se  réunir 
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par  première  intention  et  à  favoriser  l’écoulement  du  pus  dans  les  points 
où  les  tissus  doivent  nécessairement  suppurer.  Elle  compte  trois  temps  :  le 
drainage  profond,  la  suture  profonde  et  la  suture  superficielle,  qui  se  suc¬ 
cèdent  ainsi  qu’il  suit.  L’opération  terminée,  les  ligatures  faites  et  la  plaie 
bien  lavée,  le  chirurgien  place,  au  fond  de  celle-ci,  un  gros  drain  qui  passe 
sur  les  côtés  de  l’os  ou  des  os  et  dont  les  bouts  réunis  en  anse  sont  fixés 
sur  le  membre.  Un  aide  affronte  les  lambeaux  dans  toute  leur  étendue,  et 
le  chirurgien  les  traverse  à  leur  base,  avec  des  fils  d’argent  qu’il  noue  sur 
des  bouts  de  sonde  en  gomme  élastique  et  qui  forment  ainsi  deux  ou  trois 
points  de  suture  enehevillée  et  profonde.  Il  réunit  alors  les  bords  de  la 
plaie  à  l’aide  de  nombreux  points  de  suture  entortillée,  qu’il  pratique  avec 
autant  de  soin  que  s’il  s’agissait  d’une  auto  plastie  dé  la  face,  et  qui  ne  lais¬ 
sent  de  libres  que  les  deux  points  extrêmes  par  lesquels  sortent  les  bouts 
du  drain  et  les  ligatures. 

Il  n’v  a  rien  de  précisément  nouveau  dans  cette  méthode  que  Azam  a 
fait  connaître,  en  1873,  à  l’association  française  pour  l’avancement  des 
sciences  (session  de  Lyon),  eii  1874  à  la  Société  de  chirurgie  et  au  sujet  de 
laquelle  il  a  fait  une  lecture  à  l’Académie  de  médecine,  le  22  mai  1877.  Les 
deux  éléments  dont  elle  se  compose  sont  depuis  longtemps  connus  :  la  suture 
est  aussi  vieille  que  la  chirurgie,  et  le  drainage  préventif,  à  la  suite  des 
opérations,  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  et  sur  une  large  échelle  par 
Jules  Roux  et  par  Arlaud,  en  1859,  sur  les  blessés  de  l’armée  d’Italie  réunis  à 
l’hôpital  de  Saint-Mandrier  ;  le  mérite  du  chirurgien  de  Bordeaux  consiste 
à  avoir  réuni  ces  éléments  pour  en  faire  un  tout  et  d’en  avoir  bien  compris 
les  indications  et  le  mode  d’action.  En  affrontant  exactement  les  lambeaux 
à  partir  de  leur  base,  il  supprime  les  anfractuosités  dans  lesquelles  les 
liquides  putrescibles  peuvent  séjourner  et  s’altérer  ;  il  réduit  la  surface 
traumatique  à  un  canal  étroit  que  le  tube  à  drainage  remplit  exactement 
et  par  lequel  les  liquides  provenant  des  parties  profondes  s’écoulent  libre¬ 
ment,  tandis  que  ce  tube  peut  servir  lui-même  à  pratiquer  des  injections 
détersives.  Dans  de  pareilles  conditions,  rien  ne  s’oppose  à  la  réunion  des 
parties  molles  qui  s’opère  successivement  de  la  superficie  vers  le  centre. 
La  suppuration  est  limitée  au  canal  dont  nous  avons  parlé,  lequel  se  couvre 
de  bourgeons  charnus  comme  l’extrémité  de  l’os  en  vue  duquel  il  a  été 
ménagé.  Ce  ne  sont  pas  là  des  vues  théoriques.  Dans  la  lecture  qu’il  a  faite 
à  l’Académie,  Azam  expose  les  résultats  de  deux  cent  deux  opérations  qui 
n’ont  fourni  que  douze  morts.  Sur  trente  amputations  de  cuisse,  il  n’y  a 
eu  que  six  décès,  et  trois  sur  trente-trois  amputations  de  jambe.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  cicatrisation  est  complète  du  dixième  au  vingt-cin¬ 
quième  jour.  C’est  donc  là  une  méthode  logique  dans  ses  principes,  facile 
dans  son  application,  féconde  dans  ses  résultats  et  qui  nous  paraît  digne 
de  toute  l’attention  des  chirurgiens. 

2°  Pansements  antiseptiques.  —  Nous  faisons  rentrer  dans  cette  caté¬ 
gorie  tous  les  topiques  qui  ont  pour  but  de  s’opposer  à  l’intoxication 
miasmatique  en  neutralisant,  en  détruisant  l’agent  septique,  ou  en  s’oppo¬ 
sant  à  son  absorption.  Ce  groupe  est  éminemment  complexe.  Il  comprend  : 
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1°  des  substances  qui  n’ont  qu’une  action  mécanique,  comme  la  poudre  de 
charbon,  à  laquelle  sa  porosité  donne  le  pouvoir  d’absorber  les  gaz  sep¬ 
tiques;  2°  des  agents  qui  décomposent  ces  gaz,  en  se  combinant  avec  l’un 
de  leurs  éléments  :  tels  sont  le  chlore  et  les  hvpochlorites  alcalins,  qui  les- 
détruisent  en  s’emparant  de  leur  hydrogène;  le  permanganate  de  potasse, 
qui  réagit  sur  eux  en  leur  cédant  de  l’oxygène;  les  sels  de  zinc,  de  fer  et 
de  manganèse,  qui  fixent  l’hydrogène  sulfuré  et  l’ammoniaque,  en  formant 
avec  eux  des  composés  inoffensifs:  3°  des  corps  qui  exercent  sur  les  tissus 
une  action  astringente  et  les  protègent  contre  les  principes  infectieux  :  les 
poudres  de  quinquina,  de  tan  sont  dans  ce  cas  ;  c’est  aussi  la  manière  d’agir 
de  l’alcool  qui  coagule  l’albumine  et  qui  de  plus  jouit  de  la  propriété  d’ar¬ 
rêter  les  fermentations  lorsqu’il  est  suffisamment  concentré;  4°  des  com¬ 
posés  qui  détruisent  la  vitalité  des  organismes  élémentaires  et  sont  de 
véritables  parasiticides ;  cette  catégorie  qui  constitue  les  antiseptiques  pro 
prement  dits  comprend  :  le  camphre,  certaines  huiles  volatiles,  le  térébène, 
l’acide  pyroligneux,  la  créosote,  l’acide  salicylique  et  les  salicvlates  dont 
les  propriétés  sont  encore  à  l’étude;  enfin,  et  par-dessus  tout,  l’acide  phé- 
nique,  ses  sels  et  la  série  des  produits  pvrogénés  qui  lui  doivent  leur  action , 
5°  des  agents  d’une  efficacité  douteuse  qui  se  bornent  la  plupart  du  temps 
à  masquer  l’odeur  fétide  des  plaies  :  telles  sont  les  poudres  aromatiques 
usitées  autrefois  dans  le  traitement  de  la  gangrène,  très-probablement  aussi 
l’eau  distillée  d’eucalvptus  ainsi  que  l’acide  thymique  et  l’acide  eugénique 
qu’on  a  proposé  de  substituer  à  l’acide  phénique  en  raison  de  leur  odeur 
plus  agréable.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  indiquer  le  mode  d’emploi  de 
toutes  ces  substances  et  à  en  apprécier  la  valeur;  11  en  est  dans  le  nombre 
qui  sont  à  peu  près  exclusivement  consacrées  à  la  désinfection  des  salles- 
d’hôpital  et  des  objets  de  literie;  tels  sont  les  hypochlorites  alcalins,  les  sels 
de  fer,  de  zinc,  etc.;  d’autres  ne  sont  employés  que  pour  remplir  quelques 
indications  spéciales,  comme  les  poudres  de  camphre,  de  tan,  de  quin¬ 
quina,  auxquelles  on  n’a  guère  recours  que  dans  les  cas  de  gangrène  ou 
de  pourriture  d’hôpital  ;  nous  ne  nous  occuperons  que  îles  agents  dont 
l’usage  s’est  généralisé,  dont  l’efficacité  a  été  reconnue  et  qui  occupent, 
aujourd’hui  une  place  importante  dans  la  pratique  des  pansements. 

a.  Alcool.  —  L’alcool  a  été  employé  de  tout  temps  par  les  chirurgiens 
dans  le  pansement  des  plaies.  Guy  de  Chauliac,  Ambroise  Paré  en  connais¬ 
saient  les  avantages;  Dionis  avait  même  tenté  de  généraliser  l'usage  de- 
l’eau-de-vie  camphrée  dans  les  pansements  consécutifs  aux  opérations 
sanglantes,  et  cette  pratique  s’était  répandue  à  tel  point  qu’au  commence¬ 
ment  des  guerres  de  la  République  on  faisait  encore  une  consommation 
effrayante  d’alcool  camphré  dans  les  ambulances,  surtout  pour  l’application 
des  premiers  appareils.  Eercy  et  Larrey,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  firent 
cesser  cet  abus,  mais  l’alcool  a  conservé  sa  vogue  dans  la  médecine  popu¬ 
laire.  Tous  les  baumes  dont  elle  fait  usage  lui  doivent  leurs  principales 
propriétés,  depuis  le  baume  de  Chiron  jusqu’à  la  teinture  d’arnica  que  les. 
gens  du  monde  considèrent  comme  une  panacée.  La  réapparition  de  l’alcool 
sur  le  théâtre  de  la  chirurgie  régulière  remonte  aune  trentaine  d’années,; 
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époque  à  laquelle  Lestoequoy  (d’Arras)  l’adopta  comme  moyen  habituel 
dans  sa  pratique.  En  1859,  Batailhé  et  Guillet  commencèrent  une  série  de 
publications  et  de  communications  aux  sociétés  savantes,  dans  le  but  d’en 
vulgariser  l’emploi  ;  mais  leurs  efforts  auraient  été  probablement  infruc¬ 
tueux,  si  Nélaton  n’était  pas  venu  donner  l’appui  de  son  nom  et  de  son 
influence  au  nouveau  mode  de  pansement.  C’est  en  1863  qu’il  l’adopta  à 
l’hôpital  des  Cliniques  et,  sous  son  puissant  patronage,  l’usage  s’en  répan¬ 
dit  rapidement.  Lorsque  les  internes  de  Nélaton,  Chedevergne  et  De  Gau- 
lejac,  eurent  fait  connaître  les  résultats  satisfaisants  obtenus  à  l’hôpital  des 
Cliniques,  chacun  s’empressa  d’expérimenter  un  moyen  qu’il  avait  sous  la 
main  et  l’alcool  acquit  une  vogue,  qu’il  n’a  pas  conservée. 

L’emploi  de  cette  substance  est  extrêmement  simple  :  il  suffit  d’en  im¬ 
biber  des  plumasseaux  ou  des  boulettes  de  charpie  et  d’en  recouvrir  la 
plaie,  en  ayant  soin  de  remplir  les  anfractuosités  de  manière  à  ce  que  tous 
les  points  de  la  solution  de  continuité  soient  en  contact  avec  le  liquide. 
Sur  cette  couche  de  charpie  alcoolisée,  on  applique  des  compresses  pliées 
en  double  et  on  les  maintient  à  l’aide  d’un  bandage  approprié.  Si  le  panse¬ 
ment  doit  être  renouvelé  au  bout  de  douze  heures,  ce  mode  de  protection 
suffit  pour  qu’il  conserve  encore  après  ce  temps  un  certain  degré  d’hu¬ 
midité  ;  mais  si  l’appareil  ne  doit  être  levé  que  le  lendemain,  il  faut  dans 
l’intervalle  l’humecter  de  temps  en  temps  avec  de  l’alcool  ou,  ce  qui  vaut 
mieux,  l’envelopper  d’une  pièce  de  taffetas  gommé. 

Le  degré  de  concentration  de  l’alcool  a  une  influence  considérable  sur  le 
résultat.  Nélaton  se  servait  de  l’eau-de-"vie  camphrée  fournie  par  la  phar¬ 
macie  des  hôpitaux,  et  qui  ne  marque  que  56  degrés  ;  Gosselin  et  Guy  on  lui 
préfèrent  l’alcool  à  90  degrés.  Sous  cet  état,  son  action  sur  les  tissus  est 
extrêmement  énergique;  il  détermine  une  douleur  très-vive,  parfois  même 
intolérable,  une  véritable  sensation  de  brûlure,  qui  va  s'affaiblissant  peu  à 
peu,  cesse  complètement  au  bout  d’une  heure,  mais  se  renouvelle  à  chaque 
pansement,  en  diminuant,  il  est  vrai,  pour  devenir  à  peu  près  nulle  lorsque 
la  couche  protectrice  dont  nous  parlerons  bientôt  s’est  formée  à  la  surface 
de  la  plaie.  —  Pour  remédier  à  cet  inconvénient  sérieux,  Guyon  propose 
de  faire  le  premier  pansement,  à  la  suite  des  opérations,  pendant  que  le 
malade  est  encore  sous  l’influence  du  chloroforme  et  d’appliquer  sur  l’ap¬ 
pareil  une  vessie  remplie  de  glace:  mais  le  premier  moyen  met  dans  la 
nécessité  d’endormir  de  nouveau  le  malade  qui  est  déjà  réveillé  depuis 
quelque  temps  lorsqu’on  le  panse,  et  le  second  n’est  pas  toujours  à  la 
disposition  du  chirurgien.  Il  est  à  peu  près  impossible  d’y  recourir  dans  les 
petites  villes  et  dans  les  campagnes,  il  n’est  pas  applicable  à  toutes  les  ré¬ 
gions  du  corps  et  il  constitue,  dans  tous  les  cas,  un  embarras  de  plus .  Il 
faut  donc  convenir  que  la  douleur  produite  par  l’alcool  est  un  inconvénient 
réel  et  qui  suffit  pour  expliquer  le  discrédit  dans  lequel  ce  mode  de  panse¬ 
ment  est  tombé.  L’application  de  l’alcool  sur  une  surface  traumatique 
récente  se  traduit  par  la  coagulation  immédiate  de  la  petite  couche  de  sang 
qui  la  recouvre.  Celle-ci  prend  une  couleur  brune  et  une  consistance  pois¬ 
seuse;  elle  adhère  fortement  aux  doigts  et  recouvre  la  plaie  d’une  sorte 
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d’enduit  glutineux,  qui  lui  donne  un  aspect  lisse  et  uniforme.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  cette  couche  isolante  a  pris  une  teinte  d’un  gris  pâle 
légèrement  rosé;  ce  vernis  protecteur  a  comblé  les  vides,  nivelé  la  surface 
et  donné  la  même  apparence  à  tous  les  tissus  dont  elle  se  compose,  à 
l’exception  des  aponévroses  dont  l’aspect  nacré  ne  disparaît  que  peu  à  peu. 
La  plaie  reste  parfaitement  sèche,  parfois  même  comme  momifiée,  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  puis  il  s’établit  un  léger  suinte¬ 
ment  d’abord  séreux  qui  se  change  en  une  suppuration  véritable  à  la  fin 
du  premier  septénaire.  On  voit  alors  les  premiers  vestiges  des  bourgeons 
charnus  se  dessiner  à  travers  le  dépôt  floconneux  et  grisâtre  qui  a  remplacé 
le  vernis  des  premiers  jours  ;  ils  le  soulèvent  péu  à  peu  et  se  réunissent 
pour  former  une  couche  d’un  rose- pâle  et  grisâtre.  Ces  petits  bourgeons 
livides,  séparés  par  des  sillons  pleins  de  sang  coagulé,  ne  rappellent  en 
rien  la  belle  nappe  vermeille  qu’on  voit  s’étaler  à  la  surface  des  plaies  dont 
l’évolution  a  été  respectée.  Le  pus  qu’ils  sécrètent  n’a  pas  non  plus  les 
caractères  d’un  pus  louable.  C’est  un  liquide  séro-purulent  d’un  jaune  gri¬ 
sâtre,  peu  abondant  et  mal  lié.  Lorsqu’on  continue  à  employer  le  même 
topique,  les  couches  floconneuses  d’aspect  pultacé  reparaissent,  pour  tom¬ 
ber  de  nouveau,  et  pendant  ce  temps  la  cicatrisation  ne  marche  pas.  Il  faut 
alors,  de  l’avis  même  des  chirurgiens  qui  sont  partisans  de  l’alcool,  recou¬ 
rir  à  un  autre  mode  de  pansement.  Il  n’est  pas  rare,  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  son  application,  de  voir  apparaître  des  rougeurs  et  même 
des  phlyctènes  sur  la  peau  qui  avoisine  la  solution  de  continuité  ;  cet  effet 
s’observe  surtout  à  la  suite  des  plaies  contuses  et  met  également  dans  la 
nécessité  de  recourir  à  un  autre  mode  de  pansement.  Enfin,  on  a  signalé, 
dans  le  service  même  de  Nélaton,  des  cas  d’ivresse  due  à  l’absorption  de 
l’alcool  par  les  larges  surfaces  traumatiques  sur  lesquelles  on  l’avait  appli¬ 
qué.  Cet  effet,  que  nous  n’avons  jamais  observé,  doit  être  plus  rare  avec 
l’alcool  concentré  dont  l’action  presque  caustique  a  pour  résultat  la  pro¬ 
duction  de  ce  vernis  protecteur  qui  s’oppose  aussi  bien  à  l’absorption  du 
médicament  qu’à  celle  des  miasmes. 

En  somme,  l’alcool  est  un  topique  douloureux  qui  entrave  la  cicatrisation 
des  plaies.  Son  action  préservatrice  peut  seule  compenser  de  pareils  in¬ 
convénients,  et  on  ne  saurait  la  mettre  en  doute.  Elle  s’explique  par  les 
phénomènes  physiologiques  que  nous  avons  exposés  ;  elle  est  attestée  par 
les  résultats  qu’en  ont  obtenus  la  plupart  des  expérimentateurs.  Cette  pré¬ 
servation  n’est  pas  absolue.  Des  cas  d’érysipèle  et  d’infection  purulente  ont 
été  observés  dans  le  service  de  Nélaton  lui-même  ;  mais  on  n’a  pas  encore 
découvert  de  substance  qui  mette  complètement  à  l’abri  de  ces  terribles 
complications.  Cependant,  il  est  des  agents  qui  jouissent  de  propriétés  pré¬ 
servatrices  au  moins  égales  à  celles  de  l’alcool  et  qui  n’ont  pas  les  mêmes 
inconvénients,  ce  sont  les  préparations  phéniquées  et  la  plupart  des  prati¬ 
ciens  leur  ont  donné  la  préférence  pour  ce  motif. 

b.  Acide  phênique.  —  Les  préparations  antiseptiques  dont  l’acide  phé- 
nique  constitue  le  principe  actif  ont  aussi  leur  histoire  :  elle  est  contem¬ 
poraine  de  celle  de  l’alcool.  En  1859,  Corne  et  Demeaux  proposèrent  de 
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panser  les  plaies  fétides  avec  une  poudre  composée  de  100  parties  de  plâtre 
et  de  1  à  3  parties  de  coaltar.  Ce  mélange  que  l’un  d’eux  avait  déjà  expé¬ 
rimenté  dans  sa  pratique,  venait  de  donner  les  meilleurs  résultats  dans  le 
service  de  Velpeau.  Des  plaies  gangréneuses,  des  ulcères  cancéreux,  des 
linges  imbibés  d’un  pus  fétide,  des  détritus  infects  provenant  de  tissus 
sphacélés  avaient  immédiatement  perdu  par  son  contact  leur  odeur  repous¬ 
sante.  L’action  de  cette  substance  arrêtait  le  travail  de  décomposition, 
éloignait  les  insectes  et  prévenait  la  production  des  vers.  L’annonce  de 
pareils  faits, appuyés  sur  un  pareil  témoignage,  fit  sensation  dans  le  monde 
médical  ;  tous  les  journaux  scientifiques  les  reproduisirent  ;  les  sociétés  sa¬ 
vantes  s’en  émurent  et  chacun  se  mit  à  l’œuvre  pour  étudier  le  nouvel  agent 
thérapeutique  qui  se  produisait  à  son  heure  et  répondait  aux  aspirations  du 
moment.  Les  résultats  annoncés  se  confirmèrent.  On  reconnut  que  le  mé¬ 
lange  de  plâtre  et  de  coaltar  faisait  bien  réellement  disparaître  la  puanteur 
des  matières  animales  putréfiées,  en  y  substituant  son  odeur  spéciale  ;  mais 
les  essais  faits  dans  les  hôpitaux  ne  tardèrent  pas  à  démontrer  aussi  que 
cette  poudre  n’absorbait  le  pus  qu’en  très-faible  quantité,  qu’il  s’amassait 
sous  la  croûte  formée  par  le  mélange  et  qu’il  y  conservait  toute  sa  fétidité, 
que  les  applications  devaient  être  très-souvent  renouvelées  et  que  les  plaies 
pansées  avec  cette  poussière  grise  étaient  d’une  insigne  malpropreté.  On  y 
renonça  bientôt  ;  mais  l’impulsion  était  donnée,  et  les  savants  continuèrent 
à  poursuivre  la  solution  de  l’important  problème  qu’on  venait  de  soulever. 
Jamais  l’Académie  des  sciences  n’avait  reçu  autant  de  communications  re¬ 
latives  à  la  chirurgie.  Tous  les  agents  connus  de  la  thérapeutique  firent 
successivement  entendre  leurs  réclamations,  et  bientôt  le  coaltar  reparut 
sous  une  forme  nouvelle  dans  l’excellente  préparation  connue  sous  le  nom 
de  coaltar  saponiné.  Un  pharmacien  de  Bayonne,  Lebeuf,  déjà  connu  par 
d’intéressants  travaux  sur  la  teinture  de  saponiné,  pensa  qu’il  serait  possible 
de  s’en  servir  pour  émulsionner  le  coaltar,  ainsi  qu’il  l’avait  déjà  fait  pour 
d’autres  substances  analogues.  Il  obtint  ainsi  une  préparation  qui  forme 
avec  l’eau  une  émulsion  très-stable  et  dont  l’emploi  n’a  aucun  des  incon¬ 
vénients  de  la  poudre  de  Corne  et  Demeaux.  L’alcool  enlève  au  coaltar  ses 
principes  actifs  (l’acide  phénique,  la  benzine  et  la  naphtaline),  il  y  joint  ses 
propriétés  propres:  la  saponiné  communique  au  composé  son  action  dissol¬ 
vante  sur  les  corps  gras,  et  l’émulsion  qui  réunit  ces  trois  avantages  imbibe 
les  pièces  d’appareil,  se  mélange  aux  sécrétions  morbides,  les  désinfecte  et 
les  entraîne  en  même  temps.  Le  coaltar  saponiné  acquit  à  cette  époque 
une  vogue  complètement  justifiée,  et  il  a  pris  rang  parmi  les  topiques  les 
plus  précieux  qu’on  puisse  utiliser  dans  le  traitement  des  plaies  de  mau¬ 
vais  caractère. 

Pansement  de  Beau.  —  Le  coaltar  saponiné  fait  la  base  du  pansement 
antiseptique  que  Louis  Beau,  médecin  en  chef  de  la  marine,  a  fait  connaître 
en  1873,  et  qui  réunit  aux  avantages  de  la  balnéation  continue  de  Léon  Le 
Fort,  les  propriétés  désinfectantes  de  la  poudre  d’Herpin  (de  Metz)  et  celles  de 
la  préparation  de  Lebeuf.  L.  Beau  l’applique  de  la  manière  suivante  :  après 
avoir  arrêté  les  hémorrhagies,  enlevé  les  esquilles  et  régularisé  la  plaie, 
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s’il  y  a  lieu,  il  la  lave  à  l’alcool  et  la  saupoudre  dans  toute  son  étendue,  en 
y  comprenant  les  bords,  avec  une  poudre  composée  de  quatre  parties  de 
charbon  de  bois  et  d’une  partie  de  coaltar.  II  la  recouvre  ensuite  d’une 
épaisse  couche  de  charpie  imprégnée  de  cette  même  poudre,  de  manière 
à  donner  au  pansement  une  notable  épaisseur.  Il  applique  sur  la  charpie 
des  compresses  taillées  dans  un  molleton  de  coton  d’un  tissu  très-souple  et 
très-lâche,  puis  il  arrose  le  tout  avec  une  émulsion  tiède  de  coaltar  sapo- 
niné  au  dixième.  Une  pièce  de  taffetas  imperméable,  très-léger,  dépassant 
de  tous  les  côtés  le  pansement,  et  une  simple  bande  complètent  l’appareil. 
Beau  a  recours  à  ce  mode  de  pansement  à  la  suite  des  amputations,  dans 
le  traitement  des  ulcères,  des  plaies  qui  doivent  suppurer  et,  en  particulier, 
des  blessures  faites  par  les  éclats  d’obus  et  par  les  balles,  alors  qu’elles 
s’accompagnent  de  grands  délabrements  des  parties  molles,  de  fracture  ou 
de  lésion  des  articulations.  Il  l’a  employé,  sous  nos  yeux,  pendant  la  der¬ 
nière  guerre,  sur  près  de  mille  blessés  provenant  de  l’armée  de  la  Loire, 
et  il  en  a  obtenu  les  résultats  les  plus  avantageux.  Ce  pansement  n’a  contre 
lui  que  son  aspect  désagréable.  Lorsqu’on  enlève  l’appareil,  on  trouve  les 
parties  baignant  dans  une  boue  noire  qui  a  toutes  les  apparences  de  la 
■malpropreté.  C’est  là  du  reste  un  léger  inconvénient  largement  compensé 
par  le  bon  état  de  la  plaie  et  la  marche  régulière  de  la  cicatrisation. 

Le  coaltar  saponiné  constituait  une  première  simplification,  mais  on  ne 
devait  pas  s’arrêter  dans  cette  voie.  Du  moment  où  il  était  reconnu  que  les 
préparations  précédemment  indiquées  devaient  leurs  propriétés  à  l’acide 
phénique,  il  était  naturel  de  songer  à  leur  substituer  cet  acide  lui-même  ou 
quelqu’un  de  ses  sels.  Bobœuf  proposa  d’employer  les  phénates  alcalins 
dont  la  composition  est  constante,  et  le  phénate  de  soude  ( phénol  Bobœuf) 
fut  expérimenté  par  Devergie  qui  lui  reconnut  toutes  les  qualités  d’une 
bonne  préparation.  Lemaire,  de  son  côté,  fit  connaître  à  l’Institut  les  expé- 
Tiences  comparatives  qu’il  avait  faites  avec  le  coaltar  saponiné  et  l’acide 
phénique,  en  donnant  la  préférence  à  ce  dernier.  Depuis  cette  époque, 
3’usage  de  l’acide  phénique  s’est  répandu  partout.  Il  a  acquis  dans  le  monde 
entier,  en  hygiène  comme  en  thérapeutique,  une  vogue  qui  se  maintient 
encore;  il  est  presque  exclusivement  employé  aujourd’hui  en  chirurgie. 
Il  fait  notamment  la  base  d’un  mode  de  pansement  devenu  célèbre  et  dont 
il  nous  reste  à  nous  occuper. 

Pansement  de  Lister.  —  Le  chirurgien  d’Édimbourg  qui  a  donné  son 
nom  à  la  méthode  dont  nous  allons  parler  s’est  inspiré  des  mêmes  idées 
théoriques  que  Alph.  Guérin.  Il  s’est  appuyé  comme  lui  sur  les  découvertes 
de  Pasteur  dont  il  a  complètement  adopté  les  doctrines  ;  mais,  tandis  que 
Alph.  Guérin  s’est  donné  pour  but  d’empêcher  les  germes  infectieux  d’ar¬ 
river  jusqu’à  la  plaie,  Lister  se  propose  de  les  détruire  au  passage.  Pour 
éviter  leur  influence  pendant  le  cours  de  l’opération,  le  premier  fait  trans¬ 
porter  son  patient  loin  des  salles  de  malades  et  des  lieux  infectés;  le  second 
agit  dans  un  milieu  factice,  au  sein  d’un  nuage  antiseptique  dont  il  enve¬ 
loppe  le  champ  opératoire  tout  entier.  Depuis  onze  ans  que  cette  méthode 
est  en  usage,  elle  a  subi  bien  des  transformations  ;  nous  ne  la  suivrons  pas 
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à  travers  toutes  ses  phases,  nous  nous  arrêterons  à  la  dernière  et  nous 
prendrons  pour  guide  le  travail  récent  que  Just  Lucas-Championnière  lui 
a  consacré. 

Le  principe  sur  lequel  cette  méthode  est  fondée  consiste  à  poursuivre 
les  germes  infectieux  partout  où  ils  peuvent  se  rencontrer.  Tout  ce  qui 
touche  le  malade,  tout  ce  qui  en  approche  est  soumis  d’avance  à  l’action 
fermenticide  de  l’acide  phénique.  Pour  atteindre  ce  résultat,  le  chirurgien 
d’Édimbourg  se  sert  de  deux  solutions  aqueuses  :  l’une  contient  5  grammes 
d’acide  phénique  pour  100  grammes  d’eau,  c’est  la  solution  forte  ;  l’autre 
en  renferme  2sr,50  pour  la  même  quantité  de  liquide,  c’est  la  solution 
faible.  Les  pièces  de  pansement  sont  plongées,  avant  l’opération,  dans  la 
solution  forte  :  les  éponges  y  sont  maintenues  en  permanence  et  l’opéra¬ 
teur  les  exprime  avec  soin  au  moment  de  s’en  servir.  On  lave  les  instru¬ 
ments  avec  le  même  liquide,  et  ceux  qui  présentent  des  aspérités  ou  des 
.extrémités  irrégulières,  comme  les  scies,  les  daviers,  sont  plongés,  au  mo¬ 
ment  même,  dans  une  huile  phéniquée  au  dixième.  L’opérateur,  les  aides, 
les  infirmiers  se  lavent  les  mains  avec  la  solution  faible,  et  toutes  les  fois 
qu’ils  s’éloignent  pour  un  motif  quelconque  de  l’atmosphère  antiseptique, 
ils  les  purifient  par  un  nouveau  lavage.  La  région  sur  laquelle  l’opération 
va  se  passer  est  nettoyée  avec  la  solution  forte.  Il  s’agit  alors  de  désinfecter 
à  son  tour  l’atmosphère  ambiante  à  l’aide  du  brouillard  antiseptique  dont 
nous  avons  parlé.  Pour  le  dégager.  Lister  avait  recours,  dans  le  principe, 
à  un  pulvérisateur  analogue  à  celui  de  Richardson;  mais  après  avoir 
reconnu  que  le  jet  ainsi  produit  n’était  pas  suffisant,  il  a  inventé  un  pulvé¬ 
risateur  à  vapeur  qui  fonctionne  sans  le  concours  d’un  aide.  Cet  appareil 
donne  d’excellents  résultats,  mais  son  prix  est  très-élevé  et  il  est  difficile 
de  se  le  procurer  en  France.  Lucas-Championnière  en  a  imaginé  un  beau¬ 
coup  plus  simple  et  qui  fonctionne  avec  le  pied  (fig.  163).  Pour  la  pul¬ 
vérisation,  Lister  se  sert  de  la  solution  faible  ;  le  nuage  doit  envelopper 
tout  le  champ  opératoire,  mais  il  faut  éviter  de  diriger  le  jet  qui  le  pro¬ 
duit  sur  la  figure  de  l’opérateur  ou  sur  celle  du  malade.  Le  brouillard 
antiseptique  doit  être  entretenu  jusqu’à  la  fin  de  l’opération,  et  s’il  vient 
à  manquer  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  ou  si  le  chirurgien  veut 
donner  quelque  repos  à  ses  aides  avant  le  pansement,  il  recouvre  la  plaie 
et  la  région  voisine  avec  une  compresse  trempée  dans  la  solution  faible. 

L’opération  terminée,  Lister  pratique  la  ligature  des  vaisseaux  avec  le 
catgut.  C’est  une  corde  à  boyau  à  laquelle  une  immersion  de  quatre  à  six 
mois  dans  une  émulsion  phéniquée  spéciale  a  donné  la  souplesse  et  la 
ténacité  nécessaires.  Ces  ligatures  résistent  aussi  longtemps  que  l’exige 
l’hémostasie  et  sont  ensuite  absorbées,  ainsi  que  chacun  peut  s’en  con¬ 
vaincre  en  employant  le  catgut  pour  faire  des  sutures.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  les  nœuds  tombent  au  moindre  contact,  paree  que  la  partie 
plongée  au  sein  des  tissus  a  été  absorbée. 

Après  avoir  coupé  ses  ligatures  de  catgut  au  ras  du  nœud,  le  chirurgien 
d’Édimbourg  lave  la  plaie  avec  la  solution  forte,  puis  il  la  réunit  à  l’aide 
d’un  double  plan  de  sutures,  l’un  profond,  fait  avec  de  très-gros  fils  d’ar- 
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gros  volume,  qu’il  introduit  verticalement  à  l'aide  de  sa  pince  à  fistules 
(fig.  165)  et  qui  est  destiné  à  donner  un  écoule¬ 


ment  aux  liquides.  Ce  tube  est  coupé  au  ras  de  la 
plaie  et  maintenu  en  place  par  deux  fils  (fig.  166). 
Il  est  retiré  à  chaque  pansement,  soigneusement 
lavé  à  l’eau  phéniquée  et  replacé  de  la  même 
façon.  Dans  certains  cas,  Lister  remplace  aujour¬ 
d’hui  le  tube  en  caoutchouc  par  un  drain  en 
crin  de  cheval.  L’idée  de  cette  substitution  ap¬ 
partient  à  White,  de  Nottingham  General  Infir- 
mary  ;  elle  fut  signalée  par  son  chef  de  clinique , 
L.  W.  Marshall,  dans  The  Lancet  du  2  décembre 
1876,  et  Lister  en  fit  l’application,  le  mois  sui¬ 
vant,  à  l’infirmerie  royale  d’Édimbourg.  Il  a 
recours  à  ce  moyen  lorsqu’il  craint  que  la  com¬ 
pression  exercée  par  les  tissus  sur  les  parois  du 
tube  en  caoutchouc  n’en  efface  le  calibre.  Le 
drain  en  crin  de  cheval  agit  par  capillarité, 


Fis.  165.  —  Pince  à  fistules.  Fig.  166.  —  Drain  préparé  pour  être  mis  en  place. 


grâce  aux  interstices  qui  séparent  les  crins  dont  il  ést  formé  et  que  la 
compression  ne  fait  pas  disparaître.  Il  a,  de  plus,  l’avantage  de  pouvoir 
être  réduit,  à  un  plus  petit  volume,  lorsque  l’écoulement  du  liquide  dimi¬ 
nue.  Il  suffit  de  retirer  un  à  un  les  crins  dont  le  drain  se  compose. 

Pour  obtenir  une  réunion  bien  exacte,  Lister  ne  se  contente  pas  d’affron¬ 
ter  complètement  les  lambeaux,  il  fait  intervenir  très-habilement  la  com¬ 
pression,  en  plaçant  au-dessus  de  la  région  opérée  des  éponges  qui 
forment  un  coussin  élastique  et  qu’il  maintient  par  une  bande  de  gaze. 
Dans  certaines  régions,  à  l’aine  par  exemple,  il  assure  la  compression  par 
un  ou  deux  tours  de  bande  en  caoutchouc. 

Lorsque  la  réunion  est  opérée,  Lister  applique  son  pansement  propre¬ 
ment  dit.  Gelui-ci  comprend  :  1°  le  protective,  sorte  de  taffetas  revêtu  de 
vernis  copal  et  de  dextrine.  Il  est  destiné  à  préserver  la  plaie  du  contact 
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des  solutions  concentrées  d’acide  phénique.  Le  protective  n’est  trempé 
dans  le  liquide  antiseptique  qu’un  instant  et  au  moment  d’être  appliqué  ; 
mais  cette  précaution  est  indispensable  pour  s’assurer  qu’il  ne  transporte 
dans  la  plaie  aucun  germe  infectieux  ;  2°  la  gaze  antiseptique  ( antiseptie 
gauze ),  préparée  en  imbibant  un  tissu  lâche  de  coton  avec  une  mixture 
d’acide  phénique,  de  résine  et  de  paraffine.  La  résine  est  destinée  à  servir 
de  véhicule  à  l’acide,  tandis  que  la  paraffine  a  pour  but  de  prévenir  l’adhé¬ 
rence  du  pansement.  Cette  gaze  s’applique  par  couches  superposées  qui 
doivent  être  au  nombre  de  huit  environ  pour  un  moignon  d’amputation  ; 
3°  enfin  le  mackintosh,  tissu  imperméable,  fait  de  coton  et  de  caoutchouc, 
qui  doit  être  placé  entre  les  dernières  feuilles  de  gaze  antiseptique.  Des 
bandes  de  cette  même  gaze  servent  à  maintenir  tout  l’appareil.  Ce  panse¬ 
ment  doit  être  renouvelé  tous  les  jours  :  on  procède  à  son  enlèvement  avec 
les  mêmes  précautions  qu’à  son  application,  e’est-à-dire  au  milieu  d’un 
brouillard  antiseptique,  avec  des  instruments  et  des  pièces  de  pansement 
phéniquées. 

Ce  mode  de  pansement  s’applique  également  aux  blessures.  Lorsqu’elles 
sont  récentes,  il  suffit,  avant  de  l’appliquer,  de  les  laver  avec  la  solution 
forte;  mais  quand  il  s’agit  de  plaies  anciennes  et  de  suppurations  établies, 
il  faut  au  préalable  détuire  les  granulations  qui  les  recouvrent  et  les  fon¬ 
gosités  qui  tapissent  les  trajets  fistuleux,  parce  que  les  germes  infectieux 
y  sont  accumulés.  Pour  atteindre  ce  dernier  but,  Lister  se  sert  de  petites 
cuillères  tranchantes  qu’il  a  empruntées  à  Volkmann  (fig.  167).  Il  les  fait 
pénétrer  dans  les  trajets  qu’il  s’agit  de  raviver  et  qu’il  racle  dans  toute  leur 
étendue  ;  il  y  injecte  ensuite  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  douzième. 


Fig.  167.  —  Cuillère  tranchante  (demi-grandeur). 


Le  pansement  de  Lister  a  trouvé  de  nombreux  partisans  et  même 
quelques  enthousiastes  en  Angleterre  et  en  France.  Tel  qu’il  se  pratique 
aujourd’hui,  il  a  des  avantages  sérieux,  incontestables,  mais  la  plupart 
des  chirurgiens  français  les  attribuent  à  d’autres  causes  que  celles  que  leur 
assigne  Lister.  Ils  pensent  qu’il  s’est  fait  illusion  sur  l’importance  des  pré¬ 
cautions  dont  il  s’entoure  et  sur  l’efficacité  des  préparations  phéniquées. 
11  y  a,  en  effet,  dans  ce  mode  de  traitement  des  plaies,  deux  choses  bien 
distinctes  :  l’emploi  raisonné,  méthodique  de  la  réunion  par  première 
intention  obtenue  à  l’aide  du  drainage,  de  la  suture  profonde  et  de  la 
suture  superficielle,  et  l’usage,  pour  ne  pas  dire  l’abus,  des  préparations 
phéniquées,  a  des  doses  beaucoup  plus  élevées  que  celles  qu’on  avait 
coutume  d’employer.  De  ces  deux  éléments,  le  plus  important,  comme  le 
fait  observer  Gosselin,  celui  auquel  on  est  en  droit  d’attribuer  le  succès 
de  la  méthode,  c’est  le  premier,  et  il  est  employé  depuis  dix  ans  par 
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les  chirurgiens  de  Bordeaux.  Le  pansement  de  Lister,  tel  qu’il  le  pra¬ 
tique  aujourd’hui,  n’est  en  effet  que  la  méthode  d’Azam  unie  à  un  large 
emploi  des  préparations  phéniquées.  En  admettant  que  celles-ci  aient  une 
part  importante  dans  les  succès  obtenus  à  l’aide  du  mode  de  pansement 
que  nous  examinons,  on  peut  y  recourir  sans  s’astreindre  aux  précautions 
minutieuses  dont  s’entoure  Lister.  C’est  ce  qu’a  fait  Samuel  Pozzi.  II 
s’est  débarrassé  du  brouillard  d’acide  phénique,  il  a  remplacé  la  gaze  anti¬ 
septique  par  la  charpie,  par  la  ouate  phéniquées,  par  le  coton  perméable 
phéniqué  ;  au  lieu  d’un  protective  particulier,  il  s’est  servi  d’une  lanière  de 
baudruche  ;  pour  mackintosh,  il  a  pris  le  vulgaire  taffetas  gommé  des 
hôpitaux;  il  n’a,  en  un  mot,  conservé  de  la  méthode  que  l’affrontement 
exact  des  surfaces  à  l’aide  des  deux  plans  de  suture  unis  au  drainage  et 
l’emploi  des  préparations  phéniquées  à  haute  dose.  Les  résultats  qu’il  a 
obtenus  de  cette  manière  dans  huit  opérations  ne  le  cèdent  en  rien  à  ceux 
du  chirurgien  d’Edimbourg. 

C’est  également  pour  se  dispenser  des  précautions  qu’exige  le  pansement 
de  Lister  et  après  l’avoir  vu  souvent  échouer,  que  Ollier  eut  la  pensée  de 
le  remplacer  par  un  moyen  plus  simple.  Il  imagina  de  plonger  les  mem¬ 
bres  amputés  dans  un  bain  d’huile  phéniquée  au  vingtième,  et  lorsque 
cela  n’était  pas  possible,  d’entourer  la  plaie  et  le  membre  d’un  pansement 
constamment  imbibé  d’huile  par  une  sorte  d’irrigation  continue.  Ce  moyen 
dispendieux  et  d’une  application  difficile,  exige  des  appareils  spéciaux 
lorsqu’on  a  recours  au  bain  et  ne  présente  pas  les  garanties  nécessaires 
lorsqu’on  se  contente  de  l’irrigation  ;  aussi  son  auteur  lui-même  y  a-t-il 
promptement  renoncé  et  nous  n’en  avons  parlé  que  pour  mémoire. 

Pansement  ouvert  de  Verneuil.  —  Dans  notre  appréciation  des  résultats 
avantageux  obtenus  à  l’aide  de  la  méthode  de  Lister,  nous  avons  fait  une 
large  part  à  l’emploi  de  la  réunion  immédiate  ;  il  nous  reste  à  indiquer  un 
dernier  mode  de  pansement  qui  repose  sur  un  principe  diamétralement 
opposé.  Verneuil,  convaincu  que  les  accidents  de  septicémie  qui  survien¬ 
nent  à  la.  suite  des  opérations  sont  dus  le  plus  souvent  à  la  réunion  des 
plaies,  parce  qu’elle  favorise  la  stagnation  des  liquides  dans  leurs  anfrac¬ 
tuosités,  et  par  suite  leur  altération  et  la  production  du  virus  traumatique, 
Verneuil,  disons-nous,  propose  de  les  ouvrir  le  plus  largement  possible, 
de  les  étaler  et  de  les  panser  à  plat.  L’opération  terminée,  les  ligatures 
faites  et  le  sang  complètement  arrêté,  il  applique,  sur  la  surface  trauma¬ 
tique  ainsi  développée,  de  petits  carrés  de  tarlatane  imbibés  dans  l’eau 
tiède  et  qui  se  moulent  exactement  sur  les  parties.  Cela  fait,  il  dispose  sur 
cette  mosaïque,  des  gâteaux  de  charpie  trempés  dans  une  solution  d’acide 
phénique  et  les  recouvre  d’une  lame  épaisse  d’ouate.  Le  pansement  est 
complété  par  un  morceau  de  taffetas  ciré  qui  en  dépasse  largement  les 
bords,  et  par  le  bandage  contentif  le  plus  simple  possible.  Pendant  la 
journée  qui  suit  l’opération,  l’appareil  est  souvent  visité.  On  en  soulève 
les  couches  les  plus  superficielles,  et  on  arrose  la  charpie  avec  une  solution 
phéniquée. au  même  titre  que  celle  qui  a  servi  à  l’imbiber.  Cette  aspersion, 
qui  se  fait  à  l’aide  d’un  pulvérisateur,  procure  au  malade  une  sensation  de 
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fraîcheur  et  de  bien-être  des  plus  agréables.  Le  pansement  est  renouvelé 
tous  les  jours.  La  charpie,  qui  reste  humide  sous  l’enveloppe  de  taffetas 
ciré,  s’enlève  sans  effort;  les  petits  carrés  de  tarlatane  restent  en  place 
jusqu’à  ce  qu’ils  soient  soulevés  par  la  suppuration,  et  la  cicatrisation  se 
fait  sans  entraves  et  sans  que  la  plaie  dégage  de  mauvaise  odeur. 

Yerneuil  n’a  encore  appliqué  ce  mode  de  pansement  qu’à  la  suite  de  la 
désarticulation  de  la  hanche,  mais  il  tend  à  en  généraliser  l’emploi.  Ce 
n’est  pas  le  moment  de  discuter  le  principe  sur  lequel  il  repose.  La  ques¬ 
tion  de  la  réunion  immédiate  sera  traitée  à  l’article  Plaie  ;  mais,  en  faisant 
toutes  réserves  sur  ce  point  capital,  en  n’envisageant  que  le  pansement  en 
lui-même,  c’est  une  simplification  de  la  méthode  de  Lister,  et  il  nous 
semble  appelé  à  rendre  des  services  dans  des  cas  autres  que  celui  pour 
lequel  il  a  été  proposé. 

Neudôrfer  (de  Vienne)  a  été  plus  loin  encore  dans  la  voie  de  la  simplifi¬ 
cation.  11  se  borne  à  bourrer  la  plaie  avec  des  tampons  de  gaze  sans  apprêt, 
imbibés  d’huile  phéniquée  au  dixième,  tassés  jusqu’à  affleurer  le  niveau 
des  téguments  et  recouverts  d’une  pièce  de  la  même  étoffe  pliée  en  plu¬ 
sieurs  doubles  et  trempée  dans  une  solution  aqueuse  d’acide  phénique  au 
vingtième.  C’est  ainsi  du  moins  qu’en  1876  il  pansa,  sous  les  yeux  du 
docteur  Pingaud,  un  malade  qui  venait  de  subir  la  résection  du  col  du 
fémur  et  qui  mourut  sept  jours  après.  Pour  les  amputations,  il  prend,  à 
l’endroit  des  instruments  et  des  mains  des  aides,  les  mêmes  précautions 
que  Lister  ;  puis  il  laisse  la  surface  traumatique  exposée  à  l’air  pendant 
une  demi-heure,  en  l’arrosant  fréquemment  avec  la  solution  phéniquée. 
Si  l’amputation  a  eu  lieu  dans  la  continuité,  il  promène  le  fer  rouge  sur 
la  section  de  l’os,  afin  d’oblitérer  les  orifices  béants  des  canaux  de  Havers. 
Il  remplit  alors  la  plaie  avec  des  tampons  de  calicot  trempés  dans  l’huile, 
en  ayant  soin,  lorsqu’elle  est.  anfractueuse,  d’en  bien  tapisser  les  moindres 
recoins.  Il  recouvre  le  tout  d’une  pièce  de  calicot  pliée  six  à  douze  fois  sur 
elle-même  et  trempée  dans  une  solution  phéniquée  au  cinquantième.  Le 
pansement  n’est  renouvelé  qu’au  bout  de  quarante-huit  ou  soixante-douze 
heures.  Cette  pièce  de  calicot  constitue  tout  le  pansement,  lorsque  le  pro¬ 
fesseur  de  Vienne  cherche  à  obtenir  la  réunion  immédiate. 

Le  pansement  de  Neudôrfer  s’éloigne  de  celui  de  Lister  par  le  but  et  par 
les  moyens.  Il  ne  se  propose  pas,  en  effet,  de  détruire  les  germes  fer¬ 
ments,  dont  il  ne  se  préoccupe  guère,  mais  de  modifier  la  surface  de  la 
plaie,  en  coagulant  les  matières  protéiques  de  façon  à  les  rendre  impu¬ 
trescibles,  et  c’est  pour  cela  qu’il  emploie  l’huile  phéniquée  au  dixième.  A 
ce  degré  de  concentration,  elle  agit  sur  les  tissus  à  peu  près  comme  l’alcool. 
Nous  préférons  de  beaucoup  la  façon  de  faire  de  S.  Pozzi  et  celle  de  Verneuil. 

Pansement  à  ciel  ouvert.  —  Après  avoir  réduit  le  pansement  de  Lister 
à  une  simple  enveloppe  légèrement  phéniquée,  il  ne  restait  plus  qu’un 
pas  à  faire,  c’était  de  supprimer  à  son  tour  celle-ci  et  de  laisser  les  plaies 
se  cicatriser  au  grand  air,  en  se  bornant  à  les  arroser  de  temps  en  temps 
avec  une  solution  phéniquée.  Ce  pas,  nous  n’avons  pas  besoin  de  le  dire, 
a  été  promptement  franchi.  Rien  de  plus  simple  que  ce  mode  ou  plutôt 
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que  cette  absence  de  pansement  :  s’agit-il  d’une  plaie  d’amputation,  le 
moignon  est  placé  et  assujetti  sur  un  coussin  revêtu  d’une  toile  imper¬ 
méable  :  la  plaie,  largement  béante,  est  abandonnée  à  elle-même  ;  rien  ne 
la  recouvre,  pas  même  un  linge  huilé  ;  les  liquides  s’écoulent  librement 
dans  un  vase  rempli  d’eau  phéniquée,  qu’on  laisse  à  demeure  au-dessous 
du  moignon.  On  arrose  fréquemment  ce  dernier  avec  de  l’eau  phéniquée, 
au  moyen  de  l’appareil  à  douches  d’Esmarch.  Plus  tard,  on  verse  du 
baume  du  Pérou  sur  la  surface  de  la  plaie  recouverte  de  bourgeons 
charnus,  et  quand  la  suppuration  a  presque  cessé,  on  rapproche  graduel¬ 
lement  les  lambeaux  avec  un  emplâtre  adhésif.  C’est  ainsi,  du  moins, 
qu’on  s’v  prend  à  New-York.  Le  pansement  à  ciel  ouvert  compte  aujour¬ 
d’hui  de  nombreux  adhérents.  En  Allemagne,  où  il  a  vu  le  jour,  il  a  pour 
ardent  défenseur  Krônlein  (de  Berlin),  et  pour  partisans  discrets  Billroth 
et  Esmarch  ;  il  a  été  adopté  en  Angleterre  par  James  Taylor,  Campbell  de 
Morgans,  Prescott,  Ilewett,  etc.  ;  en  Amérique,  par  Dennis  et  Wood  (de 
New-York);  à  Zurich,  par  Rose;  à  Varsovie,  par  Benni;à  Saint-Péters¬ 
bourg,  par  Korgeniowski.  Les  statistiques  sont,  comme  toujours  en  pareil 
cas,  complètement  satisfaisantes.  Sur  quatorze  grandes  amputations  prati¬ 
quées  à  l’hôpital  de  Bellevue,  Dennis  n’a  pas  perdu  un  malade  ;  à  Zurich, 
les  décès  par  septicémie  ont  diminué  des  trois  quarts,  et  la  mortalité  à  la 
suite  des  fractures  compliquées,  de  moitié.  On  ne  perd  plus  que  7  amputés 
sur  100,  au  lieu  de  30  ;  et  d’autres  chirurgiens  sont  plus  heureux  encore. 
Il  faudrait  être  bien  exigeant  pour  ne  pas  se  contenter  de  pareils  résultats, 
surtout  lorsqu’il  en  coûte  si  peu  pour  les  obtenir  ;  mais  l’esprit  humain 
est  insatiable  de  perfectionnements,  et  deux  chirurgiens  belges,  Deneffe  et 
van  Wetter,  ont  trouvé  qu’il  y  avait  encore  quelque  chose  de  mieux  à  faire. 

Cet  arrosage  avait  sans  doute  à  leurs  yeux  quelque  chose  de  trop  pri¬ 
mitif  :  ils  l’ont  remplacé  par  une  atmosphère  phéniquée,  au  sein  de  la¬ 
quelle  ils  placent  les  moignons.  Leur  appareil  se  compose  d’une  boîte 
rectangulaire,  de  54  centimètres  de  longueur  sur  23  de  large  et  19  de 
hauteur  moyenne.  La  paroi  supérieure  mobile  présente  une  fenêtre  fer¬ 
mée  par  une  glace,  l’inférieure  est  doublée  d’une  feuille  de  plomb.  Cette 
boîte  est  largement  ouverte,  pour  laisser  passer  le  membre  amputé, 
auquel  elle  est  unie  par  un  manchon  en  caoutchouc,  assujetti  autour  du 
membre  par  une  bande  ou  par  un  cordon.  Dans  l’intérieur,  se  trouve  un 
hamac  en  caoutchouc,  criblé  de  petites  ouvertures,  et  glissant  au  moyen 
d’anneaux  sur  des  baguettes  métalliques.  Le  moignon  complètement  nu 
repose  sur  ce  hamac,  et  contre  la  paroi  opposée  de  l’appareil  est  appliqué 
un  pulvérisateur  de  Richardson,  dont  le  tube  pénètre  dans  la  boîte  et  y 
projette  un  brouillard  constitué  par  une  solution  phéniquée  au  centième. 
L’appareil  n’étant  pas  hermétiquement  clos,  cette  atmosphère  artificielle 
se  dissipe  peu  ,  à  peu  et  fait  place  à  l’air  extérieur  :  mais  on  la  renouvelle, 
en  faisant  manœuvrer  le  pulvérisateur,  toutes  les  heures  pendant  le  jour, 
toutes  les  deux  heures  pendant  la  nuit.  Une  fois  par  jour,  on  ouvre  la  boîte 
pour  remplir  cet  appareil  et  laver  le  moignon  à  l’eau  phéniquée.  On  peut 
même,  à  l’aide  d’une  disposition  particulière,  nettoyer  le  moignon  sans 
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ouvrir  la  boîte.  Van  Wetter  et  Deneffe  trouvent  à  leur  méthode  les  avan¬ 
tages  suivants  :  surveillance  facile  par  la  fenêtre  vitrée,  immobilité 
absolue,  désinfection  constante  de  la  plaie  et  réfrigération  du  moignon 
par  les  liquides  pulvérisés.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu’elle  leur  a 
donné  d’aussi  bons  résultats  que  le  pansement  de  Lister, 

Ce  mode  de  traitement  a  été  perfectionné,  en  1877,  par  Ollier.  Son  pan¬ 
sement  sous  verre  reposé  sur  les  mêmes  principes,  mais  il  est  plus  pratique 
et  plus  ingénieux.  A  la  caisse  pesante  et  immobile  de  van  Wetter  et 
Deneffe,  il  a  substitué  un  simple  bocal  de  verre,  dont  les  dimensions  sont 
appropriées  à  celles  du  membre  qu’il  doit  recevoir  et  que  le  blessé  peut 
porter  avec  lui,  lorsqu’il  s’agit  d’une  lésion  des  membres  supérieurs.  Le 
fond  de  ce  bocal  est  percé  de  deux  trous,  dont  le  plus  élevé  laisse  passer 
un  thermomètre  et  l’inférieur  un  robinet  pour  l’écoulement  des  liquides. 
L’ouverture  est  reçue  dans  un  manchon  en  caoutchouc  qui  s’applique  par 
son  autre  extrémité  sur  la  racine  du  membre.  Pour  éviter  la  compression, 
qui  a  toujours  été  l’inconvénient  capital  de  ces  appareils  formés  de  boîtes 
et  de  manchons,  Ollier  a  recours  à  des  moyens  extrêmement  ingénieux. 
Il  étend  une  solution  de  gomme  arabique  sur  le  membre  malade,  l’enve¬ 
loppe  immédiatement  dans  une  épaisse  couche  d’ouate  et  recouvre  celle-ci 
d’un  bandage  silicaté  auquel  il  pratique  une  large  fenêtre,  au  niveau  de  la 
blessure.  Lorsque  le  bandage  est  sec,  il  fait  entrer  le  membre  dans  le 
bocal,  le  manchon  en  caoutchouc  embrasse  l’appareil  siticaté,  sans  com¬ 
primer  les  tissus,  l’air  est  forcé  de  passer  à  travers  la  ouate,  parce  qu’elle 
adhère  intimement  à  l’appareil  silicaté,  d’une  part,  et  à  la  peau  enduite  de 
gomme,  de  l’autre.  Pour  désinfecter  l’air  contenu  dans  le  bocal  avant  d’v 
emprisonner  le  membre,  Ollier  l’enduit  à  l’intérieur  d’une  couche  de  gly¬ 
cérine  phéniquée,  contre  laquelle  viennent  se  coller  toutes  les  poussières 
qu’il  renferme.  Enfin,  pour  détruire  les  germes  qui  pourraient  y  exister 
encore,  il  y  dégage  des  vapeurs  phéniquées,  en  plaçant  à  l’intérieur  un 
sachet  plein  d’acide  phénique  cristallisé,  ou  en  opérant  une  pulvérisation 
par  le  robinet  dont  nous  avons  parlé.  Lorsque  la  plaie  siège  dans  la  conti¬ 
nuité  d’un  membre,  Ollier  se  sert  d’un  manchon  de  verre,  à  travers  lequel 
il  le  fait  passer,  après  l’avoir  enveloppé  dans  un  bandage  silicaté,  fenêtré  au 
niveau  de  la  plaie. 

Malgré  ces  perfectionnements,  qui  enlèvent  à  la  méthode  ses  inconvé¬ 
nients  les  plus  graves,  l’immobilité  forcée  pour  le  malade  et  la  compression 
exercée  sur  le  membre  au-dessus  de  la  blessure,  nous  ne  pensons  pas  que 
le  pansement  sous  verre  se  généralise  et  qu’il  trouve  en  France  plus  de 
partisans  que  n’en  a  rencontré  le  pansement  à  ciel  ouvert,  dont  nous  n’au¬ 
rions  pas  parlé  sans  l’autorité  imposante  des  noms  sous  le  patronage  des¬ 
quels  il  s’est  produit. 

III.  Apps=éciaÉlffiES  des  diâFéiisesits  modes  de  paaisenstent.  — 

Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  les  différentes  méthodes  usitées  pour 
le  traitement  local  des  plaies,  il  nous  reste  à  en  apprécier  la  valeur  relative, 
ou  plutôt  à  préciser  les  cas  dans  lesquels  il  convient  d’accorder  la  préférence- 
à  tel  où  tel  mode  de  pansement.  Aucun  d’entre  eux  n’a  droit  à  une  préémi- 
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nence  absolue  ;  tous  ont  leur  place  marquée  dans  la  pratique,  à  l’exception  de 
quelques  moyens  étranges  que  nous  n’avons  cités  que  pour  mémoire,  de 
quelques  procédés  trop  dispendieux  ou  trop  délicats  pour  que  leur  appli¬ 
cation  puisse  se  généraliser.  La  difficulté  consiste  à  savoir  choisir,  dans  cet 
arsenal  de  procédés  si  différents,  celui  qui  convient  le  mieux  à  la  lésion 
qu’on  a  sous  les  yeux,  au  sujet  qui  la  présente,  au  milieu  dans  lequel  il  se 
trouve  placé.  En  chirurgie  comme  en  médecine,  ce  ne  sont  pas  des  pana¬ 
cées  qu’il  s’agit  de  découvrir,  ce  sont  des  indications  qu’il  faut  poser. 

Il  est  une  première  distinction  qu’il  importe  d’établir  tout  d’abord,  et 
c’est  celle  qui  nous  a  servi  de  base  dans  notre  travail.  Elle  est  fondée  sur 
la  différence  des  milieux.  Les  pansements  préservateurs  n’ont  leur  raison 
d’être  que  dans  les  milieux  infectés  ;  les  antiseptiques  ne  doivent  être  adop¬ 
tés,  Comme  méthode  générale,  que  dans  les  hôpitaux  insalubres  où  la  sep¬ 
ticémie  constitue  une  menace  permanente  pour  le  malade  comme  pour  le 
chirurgien.  Cette  distinction,  nous  y  insistons  avec  d’autant  plus  de  force, 
qu’on  la  perd  souvent  de  vue  dans  l’enseignement,  que  nous  ne  la  trouvons 
pas  assez  nettement  formulée  dans  les  ouvrages  classiques  qui  sont  entre 
les  mains  de  nos  élèves.  Tous  les  praticiens  se  forment  dans  les  hôpi¬ 
taux  des  grandes  villes  ;  c’est  là  qu’ils  puisent  les  règles  de  conduite  qui  les 
dirigeront  plus  tard  dans  le  cours  de  leur  carrière.  Ils  y  voient  pratiquer 
une  chirurgie  d’expédients,  justifiée  par  les  exigences  du  milieu  ;  ils  voient 
fonctionner  sous  leurs  yeux  des  méthodes  excentriques  auxquelles  leurs 
maîtres  sont  forcés  de  recourir;  ils  s’habituent  à  considérer  tout  cela  comme 
le  dernier  mot  de  l’art  chirurgical,  et,  de  retour  dans  leurs  foyers,  ils  appli¬ 
quent,  sans  tenir  compte  des  circonstances,  ce  qui  leur  a  été  enseigné. 
C’est  ainsi  que  les  désinfectants,  que  les  antiseptiques  ont  passé  des  hôpi¬ 
taux  dans  la  pratique  civile  des  grandes  villes,  dans  la  chirurgie  des  cam¬ 
pagnes  et  qu’on  les  trouve  aujourd’hui  partout.  Il  nous  est  arrivé  plus  d’une 
fois  de  rencontrer  à  la  campagne  dans  des  habitations  confortables  et  ad¬ 
mirablement  situées,  au  sein  d’une  atmosphère  d’une  pureté  parfaite,  des 
blessés  qui  avaient  été  pansés  au  coaltar  saponiné,  à  la  poudre  d’IIerpin  ou 
à  l’alcool,  et  cela,  pour  des  lésions  traumatiques  récentes  et  qui  ne  récla¬ 
maient  que  le  traitement  le  plus  simple,  qu’un  peu  de  charpie,  une  com¬ 
presse,  une  bande  et  quelques  gouttes  d’eau  pour  arriver  à  la  guérison. 
C’est  contre  cet  abus  qu’il  importe  de  réagir.  On  ne  saurait  trop  le  répéter 
aux  jeunes  chirurgiens  :  les  plaies  ne  demandent  qu’à  guérir,  il  suffit  d’ai¬ 
der  la  nature  et  surtout  de  ne  pas  l’entraver  dans  ses  opérations.  Les  com¬ 
plications  redoutables  contre  lesquelles  tout  l’arsenal  fermentieide  est  si 
souvent  impuissant  ne  régnent  que  dans  les  grands  hôpitaux  encombrés, 
de  même  qu’on  n’observe  les  fièvres  paludéennes  que  dans  les  pays  de 
marais.  L’infection  purulente,  les  érysipèles  graves,  les  phlegmons  diffus 
sont  inconnus  dans  les  campagnes,  extrêmement  rares  dans  les  hôpitaux 
des  petites  villes,  dans  ceux  de  nos  colonies,  ainsi  qu’à  bord  des  navires,  et 
comme  les  blessés  qui  se  trouvent  placés  dans  ces  conditions  sont  infini¬ 
ment  plus  nombreux  que  ceux  qui  peuplent  les  grands  hôpitaux,  il  faut  en 
conclure  que  la  chirurgie  antiseptique  est  une  chirurgie  d’exception.  Dans 
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les  milieux  salubres  que  nous  venons  d’énumérer,  ainsi  que  dans  la  pra¬ 
tique  civile  de  tous  les  pays,  elle  doit  être  proscrite  comme  méthode  géné¬ 
rale  et  réservée  pour  les  cas  exceptionnels,  c’est-à-dire  pour  les  sphacèles 
étendus,  les  plaies  gangréneuses,  les  ulcères  sanieux,  sordides  et  infects. 
Dans  ce  cas,  c’est  plutôt  à  titre  de  désinfectants  que  comme  antiseptiques 
qu’on  a  recours  à  ces  moyens. 

Ce  premier  point  établi,  il  nous  devient  facile  de  tracer  à  grands  traits  les 
principales  indications  des  différents  modes  de  pansement  que  nous  avons 
passés  en  revue. 

Les  plaies  simples  et  de  petite  dimension  ne  réclament  que  la  réunion  im¬ 
médiate.  Des  bandelettes  de  taffetas  d’Angleterre,  de  baudruche  adhésive 
ou  de  diachylum,  suffisent  pour  l’assurer  ;  une  compresse  et  une  bande 
complètent  le  pansement.  Lorsqu’elles  sont  plus  profondes,  qu’elles  inté¬ 
ressent  les  muscles,  la  suture  devient  indispensable,  et  comme  il  est  à  peu 
près  impossible  d’espérer  dans  ce  cas,  qu’il  ne  s’écoulera  pas  de  liquides 
de  la  plaie,  il  est  nécessaire  de  la  recouvrir  d’un  linge  fenêtré  enduit  de 
cérat,  d’huile  ou  de  glycérine,  d’un  plumasseau  de  charpie  et  d’une  com¬ 
presse  maintenue  par  un  bandage  approprié. 

Dans  les  plaies  fortement  contuses,  dans  celles  qui  s’accompagnent 
d’attrition  des  tissus  ou  de  perte  de  substance,  le  pansement  à  l’eau  reprend 
tous  ses  avantages  ;  on  peut  alors  recourir  également  à  la  balnéation  con¬ 
tinue  de  Léon  Le  Fort,  et  lorsqu’il  y  a  imminence  de  gangrène,  le  panse¬ 
ment  antiseptique  de  Louis  Beau  (de  Toulon)  nous  paraît  le  mieux  indiqué. 

Les  irrigations  continues  faites  avec  précaution,  en  ayant  soin  de  graduer 
la  température  suivant  la  saison  et  l’état  des  parties,  sont  le  mode  de  trai¬ 
tement  qui  convient  le  mieux  aux  fractures  compliquées,  aux  fracas  arti¬ 
culaires,  aux  plaies  d’armes  à  feu  intéressant  les  jointures  ou  les  os. 
Lorsqu’elles  ne  parviennent  pas  à  enrayer  l’inflammation,  qu’il  survient 
des  phlegmons,  des  suppurations  profondes,  il  y  a  lieu  de  recourir  aux 
cataplasmes  émollients  aidés  de  débridements  convenables.  Quand,  par 
suite  d’un  long  séjour  au  lit,  de  l’épuisement  qui  suit  les  suppurations 
prolongées,  l’organisme  s'affaiblit,  que  les  plaies  pâlissent  et  prennent  un 
aspect  blafard,  les  pansements  excitants  deviennent  nécessaires  :  le  vin  aro¬ 
matique,  les  teintures  alcooliques,  la  poudre  de  quinquina,  les  injections 
détersives,  parfois  même  les  onguents  et  les  pommades  stimulantes,  trou¬ 
vent  ici  leur  emploi,  ainsi  que  les  cautérisations  superficielles.  Ces  moyens 
sont  également  réclamés  par  les  vieux  ulcères  qui  sont  liés  à  un  vice  de  la 
constitution,  et  le  chirurgien  est  guidé  dans  son  choix  par  la  diathèse  qui 
entretient  la  lésion  locale. 

Les  bandelettes  de  diachylum  imbriquées  constituent  un  excellent  mode 
de  pansement  pour  les  ulcères  des  jambes,  bien  qu’il  ait  pour  inconvé¬ 
nient  de  produire  souvent  sur  la  peau  voisine  une  rougeur  eczémateuse 
qui  force  à  y  renoncer.  Dans  ce  cas  et  plus  particulièrement  lorsqu’on  a 
affaire  à  des  ulcères  variqueux,  on  se  trouve  mieux  d’un  pansement 
humide  tel  que  celui  de  Léon  Le  Fort,  joint  à  la  position  horizontale  qui, 
dans  cette  dernière  affection,  est  absolument  indispensable. 
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Dans  les  conditions  de  salubrité  où  nous  nous  supposons  en  ce  moment 
placé,  les  plaies  qui  résultent  des  opérations  ne  nécessitent  qu’un  panse¬ 
ment  simple.  La  réunion  immédiate,  aidée  du  drainage  préventif,  doit  être 
tentée  toutes  les  fois  que  la  disposition  des  parties  s’y  prête  et  c’est  le  cas 
de  toutes  les  plaies  d’amputation. 

Pour  ces  dernières,  nous  inclinons  en  faveur  du  pansement  d’Azam,  qui 
nous  paraît  remplir  le  plus  complètement  toutes  les  conditions  du  pro¬ 
blème.  Lorsque  l’opération  a  entraîné  une  perte  de  substance  telle,  que  les 
bords  de  la  plaie  ne  peuvent  plus  être  ramenés  jusqu’au  contact,  dans  les 
ablations  de  sein  où  la  peau  a  dû  être  sacrifiée  par  exemple,  il  faut  recou¬ 
rir  à  un  pansement  à  plat  dont  un  linge  fenêtré  et  huilé,  d’épaisses  couches 
de  charpie,  une  compresse  et  un  bandage  approprié  font  tous  les  frais. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  la  classe  des  pansements  protec¬ 
teurs  et  modificateurs  suffit  à  presque  toutes  les  exigences  de  la  pratique 
dans  les  milieux  salubres,  et  que  la  chirurgie  antiseptique  n’y  trouve  sa 
place  qu’à  titre  exceptionnel  ;  mais  elle  reprend  tous  ses  droits  dans  les 
grands  hôpitaux,  et  l’importance  qu’elle  y  acquiert,  les  services  qu’elle  y 
rend  chaque  jour,  justifient  la  confiance  et  même  l’enthousiasme  de  ceux 
qui  ont  contribué  à  son  avènement. 

Dans  les  établissements  hospitaliers  les  plus  favorisés  sous  le  rapport  de 
l’hygiène,  pour,  peu  que  le  nombre  des  blessés  s’élève  au-dessus  d’un  cer¬ 
tain  chiffre,  les  plaies  prennent  un  mauvais  aspect.  Alors  même  qu’il  n’v 
règne  pas  de  complications  épidémiques,  ces  dernières  y  sont  à  l’état  de 
menace  permanente,  et  la  sollicitude  du  chirurgien  doit  y  être  toujours  en 
éveil.  Ses  préoccupations  redoublent  lorsqu’il  pratique  dans  de  grands  hô¬ 
pitaux  toujours  pleins,  dont  les  salles  ne  sont  jamais  évacuées,  où  l’endé¬ 
mie  nosocomiale  sévit  en  toute  saison,  avec  ces  alternatives  d’exacerbation 
et  d’apaisement  qui  sont  connues  de  tout  le  monde.  Là,  toutes  les  plaies, 
quelque  simples,  quelque  petites  qu’elles  soient,  peuvent  donner  naissance 
à  la  pyohémie,  et  il  ne  faut  pas  attendre  qu’elle  éclate  pour  recourir  aux 
moyens  de  préservation  que  nous  avons  énumérés.  Parmi  ces  derniers,  il 
en  est  trois  qui  ont  survécu  à  tous  les  autres  :  l’alcool,  l’acide  phénique  et 
l’occlusion  ;  encore  l’alcool  a-t-il  perdu  bien  du  terrain,  comparativement 
aux  deux  autres,  et  ce  discrédit  s’explique  par  la  douleur  et  l’irritation 
qu’il  produit  lorsqu’il  est  concentré,  par  son  insuffisance  lorsqu’il  est  trop 
étendu.  Dans  ce  cas,  ce  n’est  véritablement  plus  un  antiseptique.  Toutefois, 
il  peut  rendre  encore  des  services  comme  stimulant  lorsque  les  plaies  ont 
besoin  d’être  excitées  ;  les  lotions,  les  injections  alcooliques  sont  utiles  dans 
les  solutions  de  continuité  anfractueuses  qu’il  s’agit  de  nettoyer  et  de  dé- 
terger;  mais,  dans  les  plaies  récentes  d’une  certaine  étendue,  dans  celles 
qui  résultent  des  opérations,  l’alcool  cède  le  pas  à  l’acide  phénique  et  à 
la  ouate  méthodiquement  appliquée. 

Le  pansement  ouaté  ne  convient  qu’aux  plaies  récentes  et  ne  s’applique 
qu’aux  membres.  On  comprend,  en  effet,  qu’on  ne  puisse  pas  entasser  des 
montagnes  de  ouate  sur  le  tronc  ou  sur  la  tête;  et  cependant,  dans  les  plaies 
du  crâne,  qui  sont  si  fréquemment  suivies  d’érysipèle  dans  les  grands 
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hôpitaux,  il  serait  peut-être  possible  d’y  recourir  en  maintenant  les  couches 
de  coton  superposées  à  l’aide  d’un  bonnet  d’une  forme  pai’ticulière. 
Alphonse  Guérin  l’a  mis  en  usage  après  les  amputations  du  sein  et  les 
décortications  du  testicule  pour  des  hématocèles.  Dans  le  premier  cas,  il 
est  obligé  d’emprisonner  dans  le  bandage  tout  le  membre  supérieur  du 
côté  opéré  et  la  région  thoracique  depuis  le  cou  jusqu’à  l'ombilic;  dans  le 
second,  il  faut  renouveler  le  pansement  tous  les  cinq  jours  au  moins,  en 
raison  de  la  promptitude  avec  laquelle  il  est  souillé  par  les  déjections,  et 
cette  nécessité  enlève  à  la  méthode  une  grande  partie  de  ses  avantages. 

Le  pansement  ouaté  a  été  employé  avec  succès  à  la  suite  des  fractures 
et  des  luxations  compliquées.  Raoul  Hervey  a  réuni  un  certain  nombre 
d’observations  qui  permettent  d’apprécier  les  services  qu’on  peut  en  retirer 
en  pareil  cas,  surtout  aux  membres  inférieurs.  On  y  a  eu  recours  égale¬ 
ment  dans  les  plaies  pénétrantes  des  articulations.  L’occlusion  parfaite  qu’il 
réalise  et  qui  soustrait  la  plaie  à  l’action  irritante  de  l’air,  la  température 
égale,  la  douce  compression  qu’il  entretient,  l’immobilité  qu’il  assureront 
autant  de  conditions  favorables  qu’aucune  méthode  ne  permet  de  réaliser 
aussi  sûrement.  La  thèse  inaugurale  d’Alfred  Poussin  renferme  sept  obser¬ 
vations  qui  nous  paraissent  concluantes.  Nous  ne  sommes  pas  aussi  con¬ 
vaincu  des  avantages  de  ce  mode  de  traitement  dans  les  arthrites  sup- 
purées,  malgré  les  faits  encourageants  exposés  dans  la  thèse  d’Eugène 
Blanc.  Il  a  réussi  dans  un  certain  nombre- de  résections  du  coude  et  même 
dans  une  résection  du  genou  pratiquée  par  Rouge,  chirurgien  de  l’hôpital 
de  Lausanne.  Dans  ce  genre  d’opérations,  la  réunion  immédiate  ne  doit  pas 
être  tentée  ;  il  faut  combler,  à  l’aide  de  petits  flocons  de  ouate,  l’intervalle 
qui  sépare  les  extrémités  des  os  réséqués  et  ne  pas  trop  les  tasser  afin 
qu’ils  puissent  céder  la  place  au  pus  qui  ne  peut  manquer  de  se  produire. 
Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  en  vue  des  amputations  qu’il  a  été  imaginé  et  c’est 
là  surtout  qu’il  présente  tous  ses  avantages.  Il  n’est  assurément  pas  de 
méthode  qui  ait  produit  des  résultats  aussi  brillants  et  aussi  soutenus  dans 
d’aussi  mauvaises  conditions. 

Lorsque  le  pansement  ouaté  n’est  pas  applicable,  c’est  à  l’acide  phénique 
que  revient  la  préférence.  Dans  les  opérations  qui  se  pratiquent  au  cou, 
sur  le  tronc,  ou  sur  les  parties  génitales,  si  la  réunion  par  première  in¬ 
tention  est  possible,  ainsi  que  cela  arrive  le  plus  souvent  à  la  suite  des 
ablations  de  tumeurs,  il  faut  recourir,  comme  nous  l’avons  fait  maintes 
fois,  à  la  suture  métallique  aidée  du  drainage  préventif  et,  quand  la  sep¬ 
ticémie  est  à  craindre,  recouvrir  la  plaie  d’un  linge  fenêtré  et  huilé  et  de 
charpie  trempée  dans  une  solution  d’acide  phénique,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  l’employer  trop  concentrée  pour  ne  pas  irriter  la  surface  traumatique  et 
ne  pas  nuire  à  la  cicatrisation.  S’il  a  fallu  sacrifier  les  téguments  et  que  la 
perte  de  substance  ne  permette  pas  la  réunion,  le  pansement  ouvert  de 
Yerneuil,  qui  n’est  qu’une  modification  du  précédent,  nous  paraît  pré¬ 
senter  de  sérieux  avantages,  par  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  surveiller 
l’appareil,  le  rafraîchir  et  le  remplacer  au  besoin. 

En  ce  qui  concerne  les  blessures,  s’il  s’agit  de  plaies  simples,  il  suffit  de 
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Voy.  en  outre  la  bibliographie  des  art.  Bains,  Carbone,  Désinfectants,  t.  XI  ;  Irrigation 
et  autres  articles  auxquels  nous  avons  renvoyé  dans  le  cours  de  ce  travail. 

J.  Rochard. 

PAPIERS  .  —  On  désigne  sous  le  nom  géné¬ 

rique  de  papiers  médicamenteux  trois  sortes  de  médicaments  bien  distincts  : 
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1°  Les  papiers  emplastiques  ou  sparadrapiques.  Ce  sont  de  véritables 
sparadraps  dans  lesquels  le  papier  remplace  les  tissus  ordinairement 
employés  comme  excipients  des  préparations  emplastiques.  Les  papiers 
êpispastiques  ou  vésicants  sont  des  variétés  de  papiers  emplastiques. 

2°  Les  papiers  sinapiques ,  sur  lesquels  sont  fixés,  par  des  procédés  spé¬ 
ciaux,  les  éléments  de  la  farine  de  moutarde,  tout  prêts  à  réagir  au  con¬ 
tact  de  l’eau. 

3“  Les  papiers  médicamenteux  proprement  dits,  composés  de  papier  à  filtre, 
desséché  après  avoir  été  imprégné  de  solutions  médicamenteuses  titrées. 

I.  Papiers  sparadrapiques.  —  La  préparation  des  papiers  sparadra¬ 
piques  diffère  quelque  peu  de  celle  des  sparadraps.  En  général  la  compo¬ 
sition  emplastique  fondue  est  étendue  sur  les  feuilles  de  papier  au  moyen 
d’un  large  pinceau  ;  quelquefois  les  feuilles  de  papier  sont  tout  simplement 
trempées  dans  le  bain  de  composition  emplastique  fondue  ;  mais  dans  tous 
les  cas,  avant  le  refroidissement  complet,  le  papier  imprégné  est  passé  au 
sparadrapier  ou  bien  il  est  lissé  entre  deux  règles  métalliques  convenable¬ 
ment  rapprochées  ;  enfin  il  est  découpé  en  feuilles  d’égales  dimensions. 

Le  Codex  français  donne  les  cinq  formules  suivantes  de  papiers  emplas¬ 
tiques  :  en  outre  il  adopte  le  papier  antiarthritique  de  la  pharmacopée 
belge  dont  on  trouvera  plus  loin  la  formule  : 


Papier  à  cautère. 


Poix  blanche .  45 

Cire  jaune . 60 

Térébenthine  du  mélèze .  10 

Baume  du  Pérou  noir .  2 


Faites  fondre  la  poix  et  la  cire  ;  ajoutez  la  térébenthine  et  le  baume  du  Pérou  ;  passez  ; 
étendez  sur  des  bandes  de  papier  à  la  manière  du  sparadrap.  Découpez  en  rectangles  de 
0”,09  sur  0m,065. 

Papier  épispastique. 


Cire  blanche . 

Blanc  de  baleine . 

Huile  d’olive . 

Térébenthine  du  mélèze. 
Cantharides  pulvérisées . 


Mettez  toutes  les  substances  dans  une  bassine  étamée;  faites  bouillir  lentement  pendant 
deux  heures  en  remuant  continuellement;  filtrez  à  travers  une  étoffe  de  laine  sans  expri¬ 
mer  ;  gardez  le  mélange  en  fusion  au  bain-marie  ;  enduisez  les  bandes  de  papier  d’un  seul 
côté  en  les  passant  à  la  surface  du  bain  de  matière  fondue;  laissez  refroidir  à  l’air  libre; 
découpez  en  rectangles  de  0”,09  sur  0m,065. 

La  formule  ci-dessus  donne  le  papier  n"  1  ;  préparez  le  papier  ji°  2  selon  la  même  formule 
en  augmentant  de  1/4  la  dose  de  cantharides. 


Papier  au  garou. 


Extrait  éthéré  de  garou .  1 

Cire  blanche .  16 

Blanc  de  baleine .  6 

Huile  d’olive . .  8 

Térébenthine  du  mélèze .  2 


Faites  dissoudre  l’extrait  dans  3  d’alcool  à  90  degrés  ;  ajoutez  tontes  les  autres  substances; 
faites  fondre;  chauffez  en  remuant  jusqu’à  ce  que  l’alcool  soit  évaporé;  passez;  terminez 
comme  pour  le  papier  épispastique. 
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La  formule  ci-dessus  donne  le  papier  n°  1  ;  préparez  le  .papier.  n°  2  selon  la  même  formule, 
en  augmentant  de  1/4  la  dose  d’extrait  éthéré  de  garou. 


PAPIER  CHIMIQUE. 


Huile  d’olive .  100 

Minium  pulvérisé . -. .  50 

Cire  jaune .  3 


Faites  chauffer  l’huile  dans  une  grande  bassine  jusqu’à  ce  qu’elle  commence  à  répandre 
des  vapeurs  ;  ajoutez  peu  à  peu  le  minium  en  agitant  le  mélange  jusqu’à  ce  qu’il  se  produise 
un  boursouflement  considérable  et  un  dégagement  de  fumée  ;  retirez  la  bassine  du  feu,  et 
continuez  de  remuer  le  mélange  jusqu’à  ce  qu’il  se  forme  à  la  surface  une  écume  blan¬ 
châtre;  ajoutez  la  cire;  mêlez.  Cette  composition  emplastique  est  étalée  "sur  du  papier 
imprégné  de  la  composition  ci-après  : 


Huile  de  lin .  20 

Ail  haché .  2 

Essence  de  térébenthine . 16 


Oxyde  rouge  de  fer  porphyrisé .  8 

Céruse  broyée  à  l’huile .  3 

Faites  chauffer  l’ail  avec  l’huile  jusqu’à  ce  qu’il  soit  torréfié  ;  passez  ;  remettez  sur  le  feu 
avec  les  autres  substances;  remuez  le  mélange;  étendcz-le  sur  du  papier  mousseline  au 
moyen  d’une  éponge;  faites  sécher  pendant  quinze  jours.  C’est  ce  papier  ainsi  imprégné  et 
séché  qui  reçoit  sur  une  de  ses  faces  une  couche  de  Hèmplàtre  de  minium  formulé 

Ce  papier  ne  diffère  pas  du  papier  chimique  contre  les  douleurs,  connu 
sous  le  nom  de  papier  Fayard. 

PAPIER  GOUDRONNÉ. 

Colophane . . .  3 

Goudron  purifié . . .  2 

Cire  jaune . . '..  1 

Faites  fondre  ensemble;  étendez  le  mélange  en  couches  minces  sur  des  feuilles  de  papier 
comme  pour  préparer  un  sparadrap. 

La  pharmacopée  germanique  donne  une  formule  de  papier  résineux 
analogue  à  notre  papier  goudronné  ;  c’est  un  mélange  à  parties  égales  de 
poix  noire,  de  cire  jaune  et  d’essence  de  térébenthine. 

La  pharmacopée  belge  formule  un  Papier  antiarthritique  ainsi  com¬ 
posé  :  axonge,  754  ;  cire  jaune,  142  ;  blanc  de  baleine,  94  ;  extrait  éthéré 
de  garou,  10. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  formules  de  papiers  em  plastiques  vantés 
contre  les  douleurs  rhumatismales.  Ces- médicaments  ne  sont  pas  ineffi¬ 
caces  et  justifient,  jusqu’à  un  certain  point,  la  vogue  dont  ils  sont  l’objet. 
Appliqués  sur  la  peau,  ils  en  modifient  la  vitalité  de  deux  manières  : 
d’abord  ils  interceptent  le  contact  de  l’air  et  par  là  ils  empêchent  l’absorp¬ 
tion  locale  de  l’oxygène  et  ils  entravent  la  perspiration  cutanée  ;  ensuite, 
par  les  substances  résineuses  et  balsamiques  dont  ils  sont  composés,  ils 
déterminent  une  légère  stimulation  locale,  une  révulsion,  souvent  accom¬ 
pagnée  d’une  éruption  miliaire. 

Quant  aux  papiers  épispastiques,  très-usités  pour  entretenir  la  suppu- 
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ration  des  vésicatoires,  ils  remplacent  avantageusement  toutes  les  pom= 
mades.  Lorsqu’on  joint  à  leur  usage  celui  du  papier  joseph  en  guise  de 
compresse,  on  réalise  le  pansement  le  plus  commode  et  le  plus  écono¬ 
mique. 

II.  Papiers  sinapiques.  —  Boggio,  en  1865,  et  Rigollot,  en  1867,  ont 
présenté  sous  le  nom  de  Sinapisme  Boggio,  qji  de  Sinapisme  Rigollot,  ou 
bien  encore  de  Moutarde  en  feuilles,  une  préparation  excellente  qui  est 
devenue  tout  à  fait  usuelle,  sous  le  nom  de  Papier  sinapique.  On  sait  que 
la  farine  de  moutarde  est  promptement  altérée  par  l’oxygène  de  l’air  et 
surtout  par  l’humidité  ;  mais  lorsque  cette  même  farine  a  été  privée  d’huile 
fixe  par  un  lavage  convenable  au  sulfure  de  carbone,  non-seulement  elle 
devient  plus  active,  dans  le  rapport  de  28  à  30  pour  100  représentant  la 
substance  inerte  dont  elle  a  été  débarrassée,  mais  encore  elle  est  suscep¬ 
tible  d’une  longue  conservation  ( voy .  Moutarde,  t.  XXIII,  p.  161).  C’est  sur 
cette  observation  qu’est  fondée  la  préparation  du  papier  sinapique  inventé 
par  Boggio,  et  plus  Connu  sous  le  nom  de  Rigollot.  La  poudre  de  mou¬ 
tarde  lavée  au  sulfure  de  carbone,  est  fixée  par  la  pression  d’un  rouleau 
sur  des  feuilles  de  papier  enduites  d’une  solution  de  caoutchouc  dans  le 
sulfure  de  carbone.  Il  suffit  de  tremper  ce  papier  dans  l’eau  pendant  quel¬ 
ques  secondes  pour  qu’il  acquière  immédiatement  les  propriétés  d’un 
cataplasme  de  farine  de  moutarde. 

Le  papier  sinapique  est  maintenant  adopté  pour  le  service  des  hôpitaux  ; 
il  est  d’un  usage  plus  économique  et  plus  commode  que  le  cataplasme 
sinapisé. 

Sous  le  nom  de  Mustard  paper  ou  de  Sinapisme  tissue,  on  vend  en  Angle¬ 
terre  des  contrefaçons  du  papier  sinapique  français.  Ce  sont  des  papiers 
imprégnés  d’alcoolés  plus  ou  moins  irritants  de  résine  d’euphorbe  ou  de 
fruit  de  capsicum  annuim.  Les  échantillons  de  ces  papiers  que  j’ai  eus 
entre  les  mains  étaient  presque  inertes. 

III.  Papiers  médicamenteux  proprement  dits.  —  Composés  de  papier  à 
filtre  desséché  après  avoir  été  imprégné  de  solutions  médicamenteuses 
titrées,  ces  papiers  répondent  à  des  indications  diverses.  Tantôt  ils  sont 
employés  pour  doser  certains  médicaments  très-actifs  destinés  à  être 
appliqués  sur  la  conjonctive  ou  sur  le  derme  dénudé,  tantôt  ils  sont  des-, 
tinés  à  être  brûlés  pour  répandre  des  fumées  ou  des  vapeurs  dans  l’air 
respiré  par  les  malades. 

C’est  à  Steadfield,  oculiste  anglais,  qu’on  doit  la  première  idée  d’em¬ 
ployer  le  papier  sans  colle  comme  excipient  des  médicaments  solubles 
dans  l’eau.  Leperdriel  a  tenté  de  généraliser  en  France  ce  mode  de  dosage 
et  d’application  au  moyen  de  papiers  sans  colle,  quadrillés  en  centimètres 
carrés  et  en  dixièmes  de  centimètre.  On  conçoit  qu’une  feuille  d’un  déci¬ 
mètre- carré  qui  offre  100  carrés  de  1  centimètre,  ayant  absorbé  en  totalité 
une  solution  contenant  1  décigramme  d’un  niédicament  quelconque,  offrira, 
lorsqu’elle  aura  été  desséchée,  pour  chaque  centimètre  carré  la  centième 
partie  de  1  décigramme  ou  1  milligramme,  et  pour  chaque  dixième  de  ce 
centimètre  carré  i  dixième  de  milligramme. 
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Ce  système,  qui  paraît  au  premier  abord  assez  ingénieux,  n’est  pas  sans 
inconvénients.  D’abord,  on  ignore  quelle  quantité  de  médicament  peut  être 
retenue  par  capillarité  après  que  le  petit  carré  de  papier  a  été  mis  en 
contact  avec  les  surfaces  humides  des  membranes  vivantes;  le  dosage 
n’est  donc  pas  aussi  rigoureux  qu’on  pourrait  le  croire  ;  ensuite,  l’excipient 
du  médicament,  le  papier,  joue  nécessairement  le  rôle  d’un  corps  étranger, 
ce  qui  n’est  pas  toujours  indifférent  pour  l’oculistique.  Les  tablettes  géla¬ 
tineuses,  proposées  par  Hart  et  constituées  par  des  médicaments  solubles 
ou  pulvérulents,  dissous  ou  mêlés  dans  de  la  gélatine  divisée  en  tablettes 
minces  desséchées,  sont  de  tous  points  préférables  aux  papiers  quadrillés 
de  Leperdriel;  elles  permettent  un  dosage  exact,  elles  sont  inaltérables,  et 
de  plus  elles  sont  solubles  dans  les  liquides  animaux  et  facilement  absor¬ 
bables. 

Les  papiers  médicamenteux  destinés  à  être  brûlés  sont  exclusivement 
employés  au  traitement  de  l’asthme  ou  du  catarrhe  pulmonaire  chronique. 
Le  Codex  français  de  1866  en  fournit  deux  foi’mules  que  voici  : 

PAPIER  ARSENICAL. 


Arséniate  de  soude  cristallise . .  1  grafflule. 

Eau  distillée .  30  grammes. 


Faites  dissoudre  ;  faites  absorber  la  totalité  de  la  solution  par  une  feuille  de  papier  blanc 
à  filtrer;  faites  sécher;  divisez  en  vingt  carrés  égaux.  Chaque  carré  de  ce  papier  représente 
cinq  centigrammes  d’arséniate  de  soude. 

On  prescrit  au  malade  de  rouler  un  carré  de  ce  papier  et  de  l’introduire 
dans  un  petit  tube  de  papier  à  cigarettes  pour  le  fumer  en  guise  de  tabac 
en  aspirant  lafumée. 

L’arséniate  de  soude  décomposé  par  la  chaleur  pendant  la  combustion 
dü  papier  fournit  des  vapeurs  arsénicales  qui  se  mêlent  à  la  fumée. 

PAPIER  NIXRÉ. 

Solution  d’azotate  de  potasse  saturée  à  froid  :  quantité  voulue.  Trempez  dans  cette  solu¬ 
tion  des  feuilles  de  papier  blanc  non  collé  ;  faites  sécher  sur  des  cordes. 


Ce  papier  se  consume  comme  de  l’amadou  lorsqu’il  présente  un  point 
en  ignition.  On  le  brûle  par  fragments  dans  la  chambre  du  malade,  ou 
bien  on  en  fait  fumer  de  petits  rouleaux  comme  des  cigarettes  ;  la  combus¬ 
tion  répand  dans  l’atmosphère,  avec  de  l’acide  carbonique,  de  l’oxyde  de 
carbone  et  de  l’azote,  et  peut-être  des  particules  de  potasse. 

Le  Carton  fumigatoire  antiasthmatique  du  Codex  français  doit  être  rap¬ 
proché  du  papier  nitré  :  il  en  diffère  seulement  par  les  narcotiques  et  les 
balsamiques  dont  l’azotate  de  potasse  est  accompagné.  Il  est  destiné, 
comme  le  papier  nitré,  à  être  brûlé  dans  la  chambre  du  malade  atteint 
d’accès  d’asthme.  On  se  sert  pour  cette  combustion  de  petits  grils  en  fil 
d’argent. 

On  a  publié  un  grand  nombre  de  formules  de  tubes  antiasthmatiques  : 
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ce  sont  toujours  des  rouleaux  de  papier  sans  colle  desséché,  après  avoir 
été  imprégné  de  solution  d’azotate  de  potasse,  à  laquelle  on  a  ajouté  des 
médicaments  balsamiques  (benjoin,  baume  de  Tolu,  baume  du  Pérou, 
styrax,  sauge)  et  narcotiques  (belladone,  datura,  jusquiame,  lobélie,  etc.)  ; 
ces  rouleaux  doivent  être  fumés  comme  des  cigarettes,  et  la  fumée  doit 
être  aspirée  par  le  malade  (voy.  Asthme.  Traitement,  t.  III,  p.  704). 

J.  Jeannel. 

S* APURES.  —  Dans  le  langage  dermatologique,  on  donne  le  nom  de  pa¬ 
pules  à  de  petites  saillies  cutanées,  solides,  souvent  acuminées,  quelque¬ 
fois  arrondies  ou  aplaties.  Ces  élevures  ne  contiennent  pas  primitive¬ 
ment  de  liquide,  elles  sont  pleines  ;  mais  elles  peuvent  être  le  siège 
d’une  sécrétion  séro-sanguine  ou  même  purulente,  lorsque  leur  sommet 
est  excorié  par  le  grattage  ou  par  toute  autre  cause  ;  alors  elles  sont  sur¬ 
montées  par  une  croûte  noire  ou  jaunâtre.  La  couleur  des  papules  est 
souvent  semblable  à  celle  de  la  peau  ;  quelquefois  elles  sont  roses  ou  rouges  ; 
tantôt  la  base  de  la  papule  est  entourée  d’une  auréole  rouge,  d’autrefois  la 
couleur  de  la  peau  ambiante  reste  la  même.  Après  une  durée  variable,  la 
papule  s’affaisse  et  disparaît  par  un  abaissement  graduel;  le  plus  souvent 
le  sommet  est  occupé  par  une  squame,  et  la  papule,  en  s’effaçant,  disparaît  en 
ne  laissant  que  cette  squame,  laquelle  ne  tarde  pas  elle-même  à  tomber, 
non  sans  se  renouveler  plusieurs  fois  dans  certaines  maladies.  Une  fois 
effacée,  la  papule  peut  laisser  une  tache  temporaire  grise  ou  brune  ;  mais 
elle  n’est  jamais  remplacée  par  une  cicatrice,  la  lésion  qui  la  constitue 
étant  superficielle  et  n’atteignant  pas  la  profondeur  du  derme.  Dans  la 
plupart  des  maladies  papuleuses,  à  l’exception  de  celles  de  nature 
syphilitique,  l’éruption  est  accompagnée  d’une  démangeaison,  souvent 
très-vive. 

Des  opinions  très-diverses  ont  été  émises  sur  la  nature  de  là  papule  et 
sur  son  siège  élémentaire.  Plumbe  a  attribué  la  formation  de  la  papule  à 
l’inflammation  d’un  vaisseau  capillaire  de  la  peau  et  à  la  sortie  de  ce  vais¬ 
seau  d’un  peu  de  lymphe  plastique  soulevant  l’épiderme;  la  plupart  des 
auteurs  modernes,  en  s’appuyant  sur  l’existence  des  démangeaisons  habi¬ 
tuelles  aux  éruptions  papuleuses,  ont  localisé  la  papule  dans  les  papilles  ner¬ 
veuses  de  la  peau  et  ont  rapporté  l’élevure  papuleuse  à  l’inflammation  des 
papilles,  opinion  peu  probable,  car  la  démangeaison  se  rencontre  dans 
beaucoup  d’affections  cutanées  caractérisées  par  des  éruptions  vésiculeuses, 
pustuleuses  et  autres.  Mais  toutes  ces.  manières  de  voir  étaient  hypothé¬ 
tiques  et  ne  s’appuyaient  sur  aucune  preuve  anatomique.  Aujourd’hui,  les 
recherches  histologiques  ont  démontré  que  la  papule  est  le  résultat  d’une 
inflammation  congestive  et  localisée  de  la  peau,  laquelle,  au  lieu  de  s’étendre 
en  nappe,  est  circonscrite  sur  une  petite  surface  et  forme  ainsi  une  saillie 
pleine.  Sur  une  coupe  de  cette  élevure,  on  peut  voir  les  espaces,  du  tissu 
conjonctif  remplis  de  jeunes  éléments  et  les  vaisseaux  entourés  de  cellules 
embryonnaires  qui  leur  forment  une  espèce  de  gaîne.  Lorsque  la  papule 
a  une  durée  prolongée,  comme  dans  le  lichen  ou  dans  le  prurigo,  la  lésion 
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se  prolonge  quelquefois  jusqu’au  derme  qui  s’épaissit  légèrement,  et  on 
peut  voir  alors  des  lésions  des  poils,  la  multiplication  des  fibres  fisses  du 
derme  et  l’accumulation  d’un  peu  de  lymphe  dans  les  interstices  du  tissu 
conjonctif. 

Comme  lésion  élémentaire,  la  papule  se  rencontre  dans  le  strophulus, 
dans  le  prurigo ,  dans  le  lichen  ( voy .  ces  mots) .  Dans  le  strophulus,  la  papule 
est  assez  grosse,  tantôt  acuminée,  tantôt  arrondie  ;  son  sommet  peut  quelque¬ 
fois  devenir  le  siège  d’une  sécrétion  séro-purulente,  qui  se  dessèche  sous  forme 
de  croûte.  Ces  papules  du  strophulus  sont  souvent  entourées  de  taches  rouges, 
érythémateuses,  particulièrement  dans  la  variété  désignée  sous  le  nom  de 
strophulus  interiinctus. Dans  le  prurigo,  les  papules,  s’accompagnant  d’une 
vive  démangeaison,  sont  toujours  écorchées  par  le  grattage  et  sont  surmon¬ 
tées  par  une  croûte  noire  résultant  de  l’excoriation  et  de  l’exsudation  san¬ 
guine  consécutive;  ces  papules  sont  d’un  petit  volume  et  très-souvent  on 
n’aperçoit  à  leur  place  que  la  croûte  noire  sanguine  dont  je  viens  de  parler. 
Dans  le  prurigo,  les  papules  sont  disséminées  ;  dans  le  lichen  au  contraire 
les  papules,  petites,  acuminées,  sont  réunies  sur  un  espace  plus  ou  moins 
étendu,  et  rapprochées  les  unes  des  autres  de  manière  à  constituer  une 
surface  rugueuse  ;  souvent  elles  se  touchent  et  sont  confondues  au  point  de 
ne  pouvoir  être  distinguées  séparément.  Soit  par  l’évolution  naturelle  de 
l’inflammation,  soit  par  le  grattage  ou  le  frottement,  les  papules  fiché— 
noïdes  sont  susceptibles  de  s’excorier  et  deviennent  alors  le  siège  d’une 
sécrétion  séro-purulente  susceptible  de  se  concréter  et  de  former  une 
croûte  plus  ou  moins  étendue,  jaunâtre  ou  grise,  mais  ordinairement  assez 
sèche  et  assez  adhérente,  moins  épaisse  et  moins  humide  que  celle  qu’on 
rencontre  dans  l’eczéma. 

Parmi  jék  éruptions  de  nature  syphilitique,  on  a  décrit  une  syphilide 
papuleuse^. iractérisée  par  des  élevures  pleines,  aplaties,  de  forme  lenticu¬ 
laire  et  dont  le  volume  est  bien  plus  considérable  que  celui  des  papules  du 
lichen  et  du  prurigo  ;  la  lésion  de  la  syphilide  papuleuse  se  rapproche  bien 
plus,  pour  l’apparence  extérieure,  du  tubercule  que  de  la  papule.  La  cou¬ 
leur  de  ces  papules  est  d’abord  d’un  rouge  foncé  ;  puis  elles  prennent  une 
coloration  cuivrée  et,  en  s’affaissant,  elles  sont  remplacées  par  des  taches 
brunes,  caractéristiques  de  la  nature  syphilitique  des  éruptions.  Avant  de 
s’affaisser , elles  se  recouvrent  souvent  d’une  squame  blanche  formée  par  le 
soulèvement  de  l’épiderme  qui  recouvre  la  saillie  papuleuse;  quelquefois 
cet  épiderme  se  détache  circulairement  à  la  base  de  la  papule,  de  manière 
à  figurer  une  sorte  de  collerette,  désignée  sous  le  nom  de  liséré  de  Biett. 

La  papule  forme  une  des  lésions  élémentaires  classiques  admises  par 
Willan  et  son  école,  lesquelles  lésions  ont  servi  de  base  à  la  classification 
de  Willan.  Les  maladies  papuleuses,  comprenant  le  strophulus,  le  lichen 
et  le  prurigo,  constituent  le  premier  ordre  des  maladies  cutanées  de  Willan 
et  de  Bateman. 

Alfred  Hardy. 
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